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SUMMARY 
Title ofthe diploma thesis: 
In:fluence of physiotheraov in women' s stress urinarv incontinence 
Objedive: Nowadays more and more women suffer from stress urinary incontinence. 
Objective of this diploma thesis is to fmd out if it is possible to treat malfunction of 
stress incontinence with physiotherapeutic process only without concurrent application 
of any other therapeutic methods. 
Methods: For three months I was doing exercises mainly pelvic floor muscles and deep 
stabilizing muscles with patients diagnosed with stress urinary incontinence. Patients 
were examined with uninvasive US investigation from physician and kinesiologic 
analysis from physiotherapist. I am aware of the fact that there are other examinations 
and therapies. 
Results: After comparing enter and final examinations of patients I can say that 
physiotherapeutic procedure made a difference. Based on my clinical experiences and 
perused literature I recommend this fonn of therapy as first choice therapy for women 
with stress urinary incontinence. 
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2 Úvod 
V dnešní době trpí stále více žen močovou inkontinencí stresového typu. 
Některá sledování poukazují, že téměř 50% všech žen trpí občasnou inkontinencí 
moči, ale z nich jen asi 1 O - 20% vyhledá pomoc lékaře (Holý, Driák, 2004). Rovněž stále se 
prodlužující věk ovlivňuje výskyt inkontinence, která se u starších žen stává pravidelným 
problémem. Více než 20% ženské populace ve věku nad 70 let trpí močovou inkontinencí. 
První potíže se začínají objevovat ve stále nižších věkových kategoriích (Cardozo, Staskin et 
al., 2006). 
Zdá se, že u mužů je prevalence inkontinenece dvakrát nižší než u žen. V jedné ze 
studií bylo zjištěno, že incidence inkontinence u mužů zajeden rok je 9% (Zachoval, 2005). 
Inkontinence moči není chorobou ve vlastním slova smyslu, nýbrž příznakem, který 
má různé příčiny. Původně byla inkontinence moči definována podle Mezinárodní 
společnosti pro kontinenci ICS (International Continence Society) jako nechtěný únik moěi 
z uretry, který je objektivně prokazatelný a je pro ženu sociálním a hygienickým 
problémem. (Abrams et al. 1990, Bates et al. 1979 in Martan et al. 2001) Dle posledni 
def'mice ICS je symptom inkontinence moči def'mován jako stfžnost na jakýkoliv vůli 
neovladatelný únik moči (Martan et al., 2003-2005). 
Psychosociální dopad poruch funkce dolních močových cest do různých oblastí života 
je tak závažný, že vyžaduje kvalifikovaný přistup odborného lékaře. 
Pokrok v diagnostice a léčbě inkontinence dal vzniknout interdisciplinárnímu oboru, 
urogynekologii. Výrazem sjednocení sil urologů a gynekologů bylo založení ICS roku 1971, 
jako společného fóra pro diskusi o otázkách terminologie, anatomie, neurofyziologie, 
diagnostiky a léčby dolního močového traktu a jeho poruch. Tato společnost vytvořila v roce 
1973 výbor pro standardizaci terminologie funkce dolních močových cest (Martan et al., 
2001 ). Další společnost, která se zabývá problematikou diagnostiky a léčby inkontinence 
moči, je Mezinárodní urogynekologická společnost (International Urogynaecological 
Association - IUGA) a Evropská urogynekologická společnost (European Urogynaecological 
Association - EUGA). V České republice je to Urogynekologická společnost, Česká 
urologická společnost a Urologická sekce České gynekologicko-porodnické společnosti, které 
sdružují odborníky z mnoha pracovišť. V poslední době nastává výrazný rozmach nových 
vyšetřovacích a léčebných metod. Rozšíření vyšetřovacích metod umožňuje lepší diagnostiku 
příčin a typu inkontinence moči u žen a volbu správného typu léčby. 
Impulsem k vypracování takto zaměřené diplomové práce byl fakt, že obtíže typu 
stresové močové inkontinence se málokdy řeší konzervativní terapií pomocí 
fyzioterapeutického postupu. Přestože se v odborné urologické literatuře o této terapeutické 
možnosti dočítáme, netěší se velké oblibě pacientek ani lékařů (Kolařík, 2004). 
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Částečně je to způsobeno nedůvěrou, že by tato ,jednoduchá" konzervativní terapie 
mohla vyřešit existující problém. Rozhodujícím důvodem však pravděpodobně bude nutnost 
aktivní spolupráce pacientek a mnohdy i časová náročnost terapie. Také je pravděpodobně 
problémem nepřesná znalost vhodných cviků, se kterou se setkáváme u lékařů a nedostatek 
času, který by lékař nácviku musel věnovat. Zde je na místě komunikace lékaře 
s fyzioterapeutem, který by nácvik a cvičení vedl. Protože pacientky je třeba zaučit ve cvičení, 
motivovat a přesvědčit o účinku cvičení (Fischer, 1982). 
3 Cíl práce a hypotézy 
Cílem této práce je zjistit, zda je možné řešit funkční poruchy stresové inkontinence 
moči fyzioterapeutickým postupem bez současného použití dalších terapeutických metod. 
Poukázat na možnost terapie inkontinence moči stresového typu konzervativním způsobem, 
kterým je cvičení a režimová opatření, a navrhnout cvičební program, který by terapeuticky 
řešil tuto funkční nedostatečnost. 
Po pravidelném cvičení předpokládám subjektivní i objektivní zlepšení u 
zúčastněných pacientek s diagnostikovanou stresovou močovou inkontinencí. Ženy se naučí 
vnímat polohu, aktivitu a funkci pánevního dna, posílí svaly pánevm'ho dna a následně dojde i 
ke schopnosti aktivace pánevního dna v potřebné okamžiky. 
Svaly pánevního dna jsou nedílnou součástí hlubokého stabilizačního systému. 
Uvědoměním a nácvikem aktivity hlubokého stabilizačního systému dojde k harmonizaci 
svalového napětí v oblasti pánve a okolí, což vede přes svalové smyčky k zlepšení stavu 
celého pohybového aparátu. 
Cvičební program je tedy zaměřen především na svalstvo pánevního dna, pánve a 
hlubokého stabilizačního systému. Při sestavování cvičebního programu jsou vybírány 
vhodné cviky, které respektují individuální zdravotní stav žen s inkontinencí moči stresového 
typu. Domnívám se, že cvičební program povede nejen k správnému nácviku a kontrole 
provedení cviků, změně vnímání pánevm'ho dna a celého těla, ale také k motivaci pacientek a 
změně vnímání jejich problému. 
4 Dílčí cíle (úkoly) 
prostudovat literaturu o močové inkontinenci stresového typu, o její diagnostice a 
terapii, 
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vybrat skupinu pacientek s co nejpodobnější závažností močové inkontinence 
stresového typu i dalších charakteristických vlastností, 
vytvořit anamnestický formulář a dotazník pro charakteristiku stavu před a po terapii, 
vybrat a zajistit objektivizační metodu, která bude použita před a po terapii, 
vyšetřit skupinu pacientek a zhodnotit stav pánevního dna vzhledem k stresové 
močové inkontinenci před a po terapii, 
vytvořit cvičební program, cvičební jednotky, 
vést terapeutické jednotky, 
vyhodnotit výsledky a udělat závěry. 
5 Teoretické podklady práce 
5.1 Anatomie 
K močovému systému patří: 
ledviny, 
močové cesty - ledvinové kalichy, ledvinová pánvička, pravý a levý močovod, 
močový měchýř a močová trubice. 
Močový měchýř (vesica urinaria) a močová trubice (urethra) jsou orgány malé pánve, 
tvoří dolní močový trakt a představují funkční jednotku. Močový měchýř má funkci 
shromažďovat a vyprazdňovat moč a urethra řídí odvod moči z organismu. 
Dalšími orgány malé pánve u ženy jsou: pochva (vagína), děloha (uterus), vejcovody 
(tubae uterinae), vaječníky (ovaria) a konečník (rektum). Na orgány malé pánve je shora 
položená pobřišnice (peritoneum). 
Dutinu břišní ve spodní části uzavírá diafragma pelvis a diafragma urogenitale. 
DIAPIIRAGMA PEL VIS (pánevnf dno) 
Tvoří ho dva svaly: zvedač konečníku (m. levator ani) a kostrčový sval (m.coccygeus). 
• Pars pubica m. levator ani (m.pubococcygeus) jde od sym:fýzy, laterálně kolem 
vaginy (m. pubovaginalis) a rekta (m. puborectalis), za ním se obě její části spojují a 
jako horizontální plotna, dále lig. anococcygeum, pokračují ke kostrči (Martan et al., 
2001). Tvoří tedy hiatus urogenitalis, kudy prochází trubice močová a za ní vagina a 
je podpůrným systémem pro polohu pánevních orgánů, zejména dělohy. Při poklesu 
této plotny se otevírá hiatus urogenitalis a nastává descensus pánevních orgánů. 
K oddílům m.levator ani, přikládajícím se k rektu (m. puborectalis), je zdola od hráze 
připojen m. sphincter ani externus (Čihák, 2001). 
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• Pars ilica m. levator ani (m.iliococcygeus) je boční část diafragma pelvis, odstupuje 
od fascie m. obturatorius intemus jako arcus tendineus museu/i levatoris ani a upíná 
se do lig. anococcygeum, na okraj kostrče a os sacrum (Martan et al., 2001 ). 
• Musculus coccygeus doplňuje diafragma pelvis. Jsou to vlastně svalové snopce 
přiložené k vnitřní (pánevm') ploše lig. sacrospinale a svalové snopce přimíšené 
k vazivovým snopcům ligamenta (Čihák, 2001). 
Ke svalům pánevního dna přicházejí přímé větévky z plexus sacralis, kořenová 
inervace z S3 a S4. 
Fascie diafragma pelvis doplňují a pokrývají m.levator ani a m. coccygeus (Čihák, 2001): 
• Fascia diaphragmatis pelvis superior -je na vnitřní straně pánve s vazivovým 
zesílením ve středu (arcus tendineus fasciea pelvis), kde se spojuje sfascia pelvis 
visceralis. Laterální stěny malé pánve kryje fascia pelvis parietalis spojující se s fascia 
pelvis visceralis ve fascii endopelvinu. Endopelvická fascie spojuje pánevní orgány 
s pánevní stěnou a je tvořena pletivem kolageních a elastických vláken s příměsí 
hladkého svalu (Zikmund, 2001). 
• Fascia diaphragmatis pelvis inferior - pokrývá svaly dna pánevního na vnější, 
hrázové straně. 
DIAPHRAGMA UROGENITALE 
Je zdvojená vazivová struktura, jdoucí od symfýzy ke kostem sedacím, jejíž vlákna 
jsou fixována v perineu (hrázi). Mezi jejími listy je vrstva příčně pruhovaných vláken m. 
transversus perinei profundus. Diafragma přispívá k udržení pozice uretry, vezikouretrální 
junkce a baze močového měchýře. Dále je diafragma tvořena mm. transversus perinei 
superjicialis, m. sphincter urethrae externus (rabdosphincter), m. sphincter urethrovaginalis, 
m. compressor urethrae, ischio a bulbocavernosus, které mají malý význam pro podporu 
dolních močových cest. Různý význam je přikládán vazivovým vláknům - ligg. 
pubourethralia. Jsou to bilaterální, symetrická ligamenta, která fixují uretru k os. pubis a mají 
tři části. Funkčně nejdůležitější je vazivově svalová pars posterior - lig. pubourethrale 
dorsalis. Upíná se k pars pubica m. levatoris ani a k arcus tendineus laterálně od hrdla 
měchýře (Zikmund, 2001). 
Svaly této skupiny jsou inervovány z míšních kořenů S3 a S4, převážně cestou větvení 
n.pudendus. 
Fascie diafragma urogenitale (Čihák, 2002): 
• Fascia diaphragmatis urogenitalis superior- kryje horní plochu. 
ll 
• Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior - kryje dolní hrázový povrch ploténky 
včetně svalových snopců m. transversus perinei pro fundus a pevně s ním srůstá. 
Obr.l Svaly pánevního dna (Čihák, 2001) 
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5.2 Kineziologie 
PÁNEV 
Pánevní kost (os coxae) vzniká srůstem tří kostí: kosti kyčelní (os ilium), kosti stydké 
(os pubis) a kosti sedací (os ischii). Linie srůstu mezi nimi má tvar písmene Y a prochází 
jamkou kyčelm'ho kloubu (acetabulum). Dvě pánevní kosti, kost křížová a kostrč tvoří 
kostěný kruh, který nese celou páteř a zároveň přenáší váhu hlavy, krku, horních končetin a 
trupu na dolní končetiny. Pánev proto musí být dostatečně pevná, aby tuto zátěž vydržela, ale 
zároveň dostatečně pohyblivá, protože její pohyb je velmi důležitý pro správnou funkci celé 
páteře (Marek et al., 2005). 
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Spojení na pánvi jsou v podobě: 
a) pravých kloubů (křížokyčelní klouby, kyčelní klouby), 
b) vazivového spojení (syndesmóza) mezi křížovou kostí a kostrčí, 
c) chrupavčitého spojení (synchondróza) mezi oběma stydkými kostmi (symphysis 
pubica), 
d) v podobě silných vazů. 
Pravý kloub křížokyčelní (articulatio sacroiliaca, SI kloub) je složený ze dvou částí, 
které jsou vůči sobě úhlovitě zalomené. Přední část kloubu je pravým kloubem, zadní část 
kloubu tvoří štěrbina, která je vyplněná zpevňujícími vazy (ligg. sacroiliaca interossea). 
Kromě těchto vazů překračují ještě kloubní štěrbinu další vazy z přední, pánevní a ze zadní 
strany. Pohyby SI kloubu jsou možné jednak kývavé v předozadní rovině kolem vodorovné 
osy, která leží v úrovni druhého křížového obratle, jednak posuvné v různých směrech. 
Kývavé pohyby jsou zřetelné například při předklonu trupu a výmamnou roli hrají při porodu. 
Posuny slouží souhybům pánevních kostí při nejrůznějších pohybech, např. při chůzi, plavání 
apod. Při střídavých pohybech dolními končetinami (např. chůze) dochází ke zvláštním 
fyziologickým pohybům lopat kyčelních kostí a křížové kosti vzájemně vůči sobě, 
označovaným jako nutace, kdy křížová kost svoji centrální polohu neopouští (Cramer, 1965). 
Pokud se SI klouby zablokují v krajní poloze nutačního pohybu, tedy v zafixované nutaci, 
dochází k vadnému držení pánve. Funkce SI kloubu může být zablokována funkčním 
zkrácením některých svalů v jeho okolí (Kijáková a Tichý, 1998). Naše pozorování z poslední 
doby navíc ukazují, že přitom může dojít k vychýlení křížové kosti z její centrální pozice do 
strany, přestože je považována za osový útvar (Tichý et al., 1999 in Marek et al., 2005). 
Syndesmóza je obvykle mezi kostí křížovou a kostrčí. Gray' s Anatomy (1989) uvádí, 
že v některých případech je zde pravý kloub. V obou případech je kostrč velmi dobře 
pohyblivá v předozadním směru. U některých lidí, zejména ve vyšším věku, křížová kost 
naopak s kostrčí srůstá (synostóza) (Marek et al., 2005). 
Synchondróza je ve sponě stydké (symphysis pubis). Spona je zpevněna na horní a 
dolní straně vazy (lig. pubicum superius, lig. arcuatum pubis ). 
Vazy pánve pomáhají zpevnit pánev jako celek (Marek et al., 2005): 
Lig. sacrospinale mezi dolním koncem kosti křížové a trnem sedací kosti ( spina 
ischiadica). Vaz do značné míry splývá s m. coccygeus pánevního dna. 
Lig. sacrotuberale začíná rovněž od křížové kosti a končí na sedacím hrbolu (tuber 
ischiadicum). 
Lig. iliolumbalia přecházejí z hřebene pánve na příčné výběžky 4. a 5. bederm'ho 
obratle. 
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Tříselný vaz (lig. inguinale) je dolním, zesíleným okrajem zevního šikmého břišního 
svalu a je napjatý mezi předním horním trnem kyčelní kosti a tuberculum pubicum, 
hrbolkem na okraji horm'ho ramene stydké kosti. 
PÁNEVNÍ DNO 
Pánevní dno je jednou z nejdůležitšějších struktur lidského těla Je složeno, jak je výše 
uvedeno, z vazů, svalů a fascií. Pánevní dno poskytuje statickou podporu pánevním a 
abdominálním orgánům a plní funkci sfinkterovou. 
Z funkčního hlediska lze svaly pánevm'ho dna dělit do tří skupin (Holaňová, 2007): 
• "šikmá" vrstva - nejhlouběji uložena vrstva svalů probíhající od ramének stydkých 
kostí ke kostrči (m. levator ani), 
• "příčná" vrstva - svaly spojující raménka stydkých a sedacích kostí (m. transversus 
perinei pro fundus), 
• "povrchová" vrstva- sfinktery, m. bulbocavemosus. 
Pánevní dno se podílí na zajištění stability trupu, neboť je součástí hlubokého 
stabilizačního systému = pracuje v koaktivaci s bránicí, m. transversus abdominis a 
autochtonní muskulaturou (Holaňová et al., 2007). Na základě tohoto zjištění má přímý 
vztah jak k posturální funkci, tak i k dýchacím pohybům stejně jako bránice 
(diafragma) (Véle, 2006). 
5.2.1 Vysvětlení pojmu stability a stabilizace 
Celková stabilita zahrnuje pasivní stabilitu - účastní se kostěný a vazivový aparát a 
aktivní stabllizaci - dynamický proces daný svalovou ko-kontrakcí. Pro dynamickou 
stabilizaci segmentu, jako pro každý motorický program, je nutná odpovídající kvalita řízení 
(centrální nervový systém). To je v souladu s pojetím, které zmiňuje Panjabi (1992), že 
stabilizační systém páteře je tvořen třemi subsystémy. Pasivním (kostěné a chrupavčité 
struktury, ligamenta), aktivním (svaly účastnící se na přímé stabilizaci) a neurálnfm 
subsystémem, který ovlivňuje stabilitu prostřednictvím aference z receptorů a následného 
řízení aktivní složky (Suchomel, 2004). 
Z poznatků biomechanického výzkumu Panjabiho vychází celá ,,Australská škola" 
založená koncem 70. let 20. století skupinou odborníků z University of Queensland, mezi něž 
patří Carolyn Richardson, Gwendolen Jull, Paul Hodges a Julie Hides. "Australská škola" 
přinesla diagnostický a terapeutický přístup ke stabilizaci (Pavlů, 2007). Z poznatků 
Panjabiho a "Australské školy" vychází řada autorů zabývající se stabilizační funkcí jako 
Lewit, Véle, Kolář, Suchomel a Lisický aj. 
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Z pohledu schopnosti přímo participovat na stabilizaci segmentů je dělení svalového 
systému na stabilizátory lokální a globální. 
Svaly hlubokého stabilizačního systému se řadí mezi lokální stabilizátory. Lokální 
stabilizátory jsou zodpovědné za přímou segmentální stabilitu. Při aktivitě těchto svalů 
dochází jen kminimální změně jejich délky (Gibbons, Comeďord 2001). Tato ,,nejkratší" 
vlákna jsou zodpovědná za nastavení jednoho segmentu vůči druhému, a tak jsou 
nepostradatelná v procesu dynamické centrace. Minimální změna délky souvisí také 
s krátkým ramenem sil, a tedy s malou vzdáleností úponu od bodu otáčení. Norris (2000) 
uvádí, že drobné intersegmentální svaly mají sedmkrát více svalových vřetének než svaly 
"velké". S tím je spojena významná proprioceptivní aforentace. Další funkcí těchto svalů je 
jejich aktivace již při anticipaci pohybu, která je velmi důležitá pro kvalitu zajišťování 
stability obecně. Z hlediska histochemie se popisuje, že v tzv. lokálních stabilizátorech se 
nacházejí převážně spíše svalová vlákna typu I ("pomalá", "tonická") označovaná jako "slow 
oxidative" nebo "slow twitch fibres" (Norris 2000, Gibbons, Comeďord 2001). Někteří autoři 
hovoří spíše o dvou typech motorických jednotek ("fázické" a "tonické"), v rámci kterých 
jsou organizována svalová vlákna vždy pouze jednoho typu (Gibbons, Comeďord 2001). 
Spolupráce těchto svalů je zřejmá také při dýchání. Musculus transversus abdominis (m. TrA) 
jako jeden ze svalů vytváří punctum ftxum na dolních žebrech pro bránici. Při první fázi 
nádechu je tak umožněno sestoupení centrum tendineum kaudálně (Suchomel, 2006). 
Panjabi a spol. v četných pracích ukázali, že mezi jednotlivými obratli je "neutrální 
zóna", tj. rozsah pasivní pohyblivosti, který nemůže být stabilizován pasivními strukturami-
ligamenty a destičkami. Může být zajištěn proti instabilitě jen hlubokými intersegmentálními 
svaly zádovými. Protože však erektor trupu Gako extenzor) nemůže bez kokontrakce flexorů 
zajistit posturu, musí se současně aktivovat svaly stabilizující břišní dutinu. Jsou to 
především: bránice, pánevní dno a hluboké vrstvy břišních svalů. Jen u člověka mají tyto 
svaly posturální funkci. Klasicky to vyjádřil český fyziolog Skládal: "Bránice je dýchací sval 
s posturální funkcí a břišní svaly jsou posturální svaly s dýchací funkcí." Tím také vyjádřil 
úzkou spojitost dýchací a posturální funkce u člověka (Lewit 2003, Véle 2006). 
Při inspiriu stoupá v dutině břišní tlak s tendencí vytlačit útroby ven a tomu právě 
brání diafragma pelvis, m. TrA a participují ostatní břišní svaly při své izometrické aktivaci. 
Ukázalo se, že m. TrA iniciuje aktivitu všech břišních svalů jak při flexi, tak při extenzi 
hrudníku a přibližuje břišní stěnu k páteři. Břišní svaly s bránicí souvisí nejen funkčně, ale i 
moďologicky. Čumpelík (2000) uvádí dle vlastního pozorování, že přední část bránice má 
funkční vztah k horním partiím m. TrA v oblasti epigastria, kostální partie v oblasti 
mezogastria a lumbální partie v oblasti hypogastria. Bylo zjištěno, že snopce bránice 
kontinuálně přecházejí do snopců m. TrA (V éle, 2006). 
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I Hodges (1999) potvrdil, že pro zvýšení intraabdominálního tlaku je nutná současná 
kontrakce m. TrA, bránice a svalů pánevnťho dna Z klinických pozorování je zřejmé, že volní 
kontrakce m. TrA je spojená s kontrakcť m. multifidus a naopak (Richardson et al. 1999 in 
Suchomel, 2006). Critchley (2002) potvrdil, že instruované zapojení pánevního dna přímo 
usnadňuje aktivaci m. TrA. 
Vojta (1995) při reflexní lokomoci popisuje facilitaci svalstva pánevního dna právě při 
zvýšení nitrobřišního tlaku, mj. daném kontrakcí břišních svalů. 
Z pohledu reflexní lokomoce (teoretického vysvětlení svalových koaktivací a 
významu punctum fixum) objevujeme význam i jinak opomťjených svalů při zajištění stability 
určitého segmentu, např. m. serratus posterior inferior. Je proto logické hovořit spťše o 
"funkční stabilizační jednotce" v určitém regionu, v tomto případě v oblasti bederní páteře. 
Tedy samotný termín "hluboký stabilizační systém" je zřejmě nutné rezervovat pro lokální 
svaly krčm'ho (např. hluboké flexory krku), hrudnfuo, bederního úseku páteře a funkční 
stabilizační jednotku bederní páteře (m. TrA, svaly pánevm'ho dna, bránici, mm. multifidi, 
zřejmě m. serratus posterior inferior, kostovertebrální a iliovertebrální vlákna m. quadratus 
lumborum) (Suchomel, 2006). 
Globální stabilizátory jsou zodpovědné za viditelnou, "vnější" stabilitu, umožňují 
převod sil a zatížení z oblasti horních i dolních končetin, pánve i horní části trupu (Suchomel, 
2004). Účastní se více na pohybu silovém, rychlém, méně přesném. Přesahují často více 
kloubů a některé jsou organizovány ve formě svalových řetězců či svalových smyček. 
Popsány jsou např.: posteriorní šikmý řetězec, anteriorní šikmý řetězec (Pool-Goudzwaard et 
al. 1998 in Suchomel, 2006), první a druhý šikmý břišní řetězec podle Vojty (1995). 
Vyvážený svalový tonus je pak výrazem co nejlepší spolupráce mezi globálním a 
lokálním systémem. Oba systémy se vzájemně ovlivňují a facilitují, přirozeně pod kontrolou 
centrálního nervového systému (CNS). Ani jeden systém nedokáže potřebnou stabilitu určité 
oblasti v požadované kvalitě docílit sám o sobě. Dobrou a včasnou aktivací lokálních 
stabilizátorů je příslušný segment lépe chráněn před postupným přetížením v čase se 
sumujících sil. Ekonomická práce globálních svalů je odvislá od dobře vytvořeného "punctum 
fixum" opět prostřednictvím lokálních, hlubokých svalů (Suchomel, 2006). 
Insuficience hlubokého stabilizačního systému = nedostatečné zapojení lokálních 
stabilizátorů vede k převaze globálního svalového systému. Stabilita je tedy zajišťována, ale 
odlišným způsobem. V důsledku toho můžeme předpokládat neideální centraci segmentů, a 
tedy nedostatečnou kontrolu neutrální zóny. Stabilizace s převahou globálních svalů je tedy 
méně výhodná, tyto svaly jsou ze své podstaty v této funkci méně efektivní a jejich převaha 
přispívá k vypojení lokálních stabilizátorů z pohybových schémat (Suchomel, 2006). 
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Z těchto tvrzení vyplývá, že pro vyšší kvalitu funkcí pohybového systému musí být 
nejprve funkční, tzv. lokální, hluboký systém, který podmiňuje ekonomickou práci "velkých" 
globálních svalů a ne naopak. 
Vznik některých patologických pohybových stereotypů lze vysvětlit z hlediska 
dysbalance stabilizačního systému ve smyslu insuficience lokálních svalů. Například tzv. 
horní typ dýchání (Lewit, 2003) (hluboké nadklíčkové jamky, zvýšené napětí v kývačích, 
skalenových svalech a horních fixátorech lopatky) může mít svoji prvotní příčinu 
v nedostatečně koordinované funkci bránice, m. TrA a dalších svalů funkční stabilizační 
jednotky bederní páteře. 
Porušení stereotypu flexe trupu (Janda, 1982) můžeme spatřovat v nedostatečné 
centraci segmentů bederní páteře, US a Th/L přechodu. Stabilita Th/L přechodu je pak 
nahrazena funkcím. iliopsoas (Kolář, 2003), tedy takovou jeho funkcí, která vede k zvýšení 
bederní lordózy při punctum fixum distálně. Nacházíme pak výrazně vyjádřenou anteverzi 
pánve a mnoho dalších příznaků nasedajících na tyto změny (Suchomel, 2006). 
Porušený stereotyp abdukce v rameni s nedostatečným zapojením středních a dolních 
fixátorů lopatky často pozorujeme u pacientů s oploštělou až inverzní křivkou, nebo naopak 
zvýrazněnou kyfózou ve střední hrudní páteři. Nedostatečné napřímení ve střední hrudní 
páteři je připisováno dysfunkci lokálních stabilizátorů v tomto úseku. V literatuře se uvádí, že 
v případě insuficience spodních zubům. serratus anterior při stereotypu abdukce v rameni je 
nutné hledat příčinu tohoto stavu také z pohledu dalších funkčních souvislostí. Z hlediska 
účelových svalových koaktivací nebude v tomto případě řádně vytvořeno punctum fixum na 
dolních žebrech. Za normálních okolností na jeho zachování participuje m. obliquus 
abdominis extemus společně s kontralaterálním m. obliquus abdominis intemus v rámci 
šikmého řetězce. Tato jejich funkce je dosti výrazně omezena, jsou-li insuficientní lokální 
stabilizátory v oblasti bederní páteře. Díky tomu vzniká nekoordinovaná aktivita břišního 
svalstva. Hovoří se někdy o dysbalanci mezi přímými a šikmými břišními svaly. To je dáno 
tím, že šikmé břišní svaly pracují lokálně, nemohou se "opřít o dostatečně vytvořené punctum 
fixum" v oblasti linea alba To je zajištěno z velké části opět m. TrA. Jeho dysfunkcí dochází 
také k diastáze m. rectus abdominis. Pozorujeme deviaci umbiliku ve směru takto 
patologického šikmého řetězce nejčastěji vlevo či vpravo dolů. Řetězce podle Vojty (1995), 
tak jak jsou popsány, nemohou být zapojeny do kvalitního pohybového stereotypu. 
Požadovaný vliv m. serratus anterior na lopatku se neuplatní (Suchomel, 2006). 
Na těchto příkladech je ukázka, že hluboký stabilizační systém má provázanost i se 
vzdálenými oblastmi pohybového aparátu. Systém hluboké stabilizace je nutné chápat v rámci 
celého pohybového aparátu a s důsledky pro celý pohybový aparát. Uvažuje se, že 
dekompenzace v jedné části vede k insuficienci celého systému. Je však otázkou individuální 
kompenzace organismu, že při vyšetření nalézáme nedostatečné zapojení hlubokých svalů 
v jedné oblasti (např. bederní páteři), zatímco v jiné oblasti (např. krční páteři) je jejich 
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aktivita dostatečná. Lze tedy říci, že tzv. hluboký stabilizační systém je pouze jeden, 
z hledisky kliniky jej však můžeme dělit na více oblastí, např. hluboký stabilizační systém 
bederní páteře, kyčlí, hrudní a krční páteře. 
Svaly diafragma pelvis se upínají k distální části os sacrwn. Tím v neposlední řadě 
také zabezpečují stabilitu sakroiliakálního skloubení. Poul-Goudzwaard a spol. (1998) se 
v této souvislosti zmiňují o kombinaci dvou mechanismů tzv. "uzamčení silou" (aktivitou 
svalů a napětím vazů) a tzv. "uzamčení tvarem" (vzájemnou kongruencí kostí a chrupavek 
sousedních kloubních partnerů). Kombinací těchto dvou mechanismů je správné nastavení 
segmentů vůči sobě při dané pohybové a posturální úloze - tedy centrace segmentu. 
Z terapeutického hlediska však můžeme přímo ovlivnit pouze "silový zámek" a to svalový 
systém. Tento koncept se neomezuje pouze na SI skloubení, ale lze jej aplikovat i na další 
oblasti pohybového aparátu (Suchomel, 2004). 
5.2.2 Syndrom kostrče a pánevnlho dna 
(Marek et al., 2005) 
Svaly diaphragma pelvis (Tichý 1984, 1989) a dolní část m. gluteus maximus (Tichý, 
Grim, 1985) se upínají ke kostrči. Kostrč je zde strukturální a pánevní dno funkční složkou 
jednoho celku. Proto svaly pánevního dna mohou vyvolat řetězce funkčních poruch jako 
kterýkoliv jiný kosterní sval. A je dokázáno, že primárním kritickým místem vzniku obtíží u 
syndromu kostrče a pánevního dna, jak už sám název napovídá, je právě kostrč a svaly 
pánevního dna. 
Rovnováha těla a zautomatizované komplexní pohyby jako stoj, chůze, běh, úchop, 
řeč apod. jsou vykonávány prostřednictvím pohybových řetězců řízených mozkem. Řetězce 
jsou složeny z elementárních pohybů, např. ohnutí či natažení kolene, upažení či připažení. 
Do normálních pohybových řetězců rušivě zasahují patologické řetězce funkčních poruch. 
Každá funkční porucha (blokáda, zkrácený sval, natržený sval, ochrnutý sval apod.) vzniklá 
z řady příčin (úraz, přetížení, nedostatek pohybu, obrna aj.), vyžaduje kompenzaci v podobě 
přestavby normálních pohybových řetězců. Taková kompenzace sice brání snížení pohybové 
nebo stabilizační funkce, ale způsobuje snížení koordinace pohybu a přetížení jiných svalů a 
kloubů. Při delším trvání poruchy dochází až k narušení stavby těchto tkání. 
Řetězce funkčních poruch se účastní klouby, vazy a svaly. Kloub je zablokován, vaz 
přetížen a sval hyper- nebo hypo- tonický, často s přítomným spoušťovým bodem ("trigger 
point"). Každá tato porucha vysílá do CNS bolestivé signály. Tyto signály jsou často 
nociceptivní. To znamená, že nedosáhnou prahové hodnoty, aby způsobily bolest, ale stačí na 
to, aby vyvolaly řadu reflexních změn. Jakmile je však v některém článku řetězce prahu 
dosaženo, bolest se ozve. To však bývá ve značné vzdálenosti od vyvolávající příčiny. 
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Některé jednotlivé články řetězce jsou hlavní, klíčové a jejich odstraněním dosáhneme 
zrušení celého patologického pohybového řetězce, aniž bychom museli zasahovat v jiných 
místech. Jiné jsou vedlejší, kompenzační a jejich odstranění řetězec nezruší, ba dokonce by 
mohlo stav i zhoršit. Proto je třeba dát pozor na to, zda kostrč a její svaly patologický funkční 
řetězec samy vyvolávají, nebo zda jsou pouze součástí řetězce, který má svůj puvod jinde. 
V obou případech může být kostrč spontánně nebo pohmatově bolestivá stejně, ale objektivní 
nález na pánvi a jinde bude odlišný. Proto nelze vydávat za kostrčový syndrom všechny stavy, 
u kterých najdeme bolestivou kostrč a které se kostrčovému syndromu pouze podobají. 
Primámi fetězce vyvolané poruchami kostrče a pánevního dna 
Spasmus svalů pánevnlho dna se pravidelně přenáší na (křížokyčelní) SI klouby, 
které nacházíme zablokované při vyšetření křížovým hmatem v kraniokaudálním směru. Při 
blokádě v zafiXOvané nutaci pánve je posun SI skloubení vpravo v kraniokaudálním směru. 
Nalézáme tak u stojícího člověka vadné držení těla, kdy většinou levá zadní a pravá přední 
spina kyčelní je výše, než pravá zadní a levá přední (Dvořák, Ťupa a Tichý, 2000). Tah 
především m. coccygeus za kostrč a distální část křížové kosti je tak mohutný, že mUže 
dokonce deviovat křížovou kost do strany. Křížová kost se podsouvá ve směru předozadním 
pod levou kyčelní lopatu a od pravé se vzdaluje, jak potvrzuje klinická zkušenost Tichého a 
Ťupy (1999). Pravidelně u syndromu kostrče a pánevního dna nacházíme blokádu v SI 
skloubení při pružení přes lopatu směrem dopředu pouze na pravé straně, kdežto na straně 
levé ZU.Stává volná. Při pružení lopaty vůči křížové kosti směrem dorzálním nacházíme blok 
pouze na straně levé, zatímco na pravé je pohyb volný. 
Lewit a Janda (1985) v této souvislosti uvádějí, že častější dysfunkce typu posunu SIS 
jsou levostranné. Lewit (2003) dále uvádí, že SI posun nebývá spojen s SI blokádou a tyto 
poruchy odlišuje. 
Spasmus svalu pánevního dna vyvolává v některých případech dokonce řetězec, jehož 
další články tvoří blokáda SI kloubu a spasmus m. psoas major (Kijáková a Tichý, 1998). 
Protažení zkráceného psoatu je možné bezbolestně teprve po protaženi svalu pánevního dna, 
čímž dojde automaticky k uvolnění blokády SI kloubu. Tato blokáda zpusobila zkrácení 
psoatu. 
Pánevní dno je dnes považováno za jedno z klíčových míst osového orgánu s velkým 
vlivem na jeho funkci jako celku. Nepřekvapí tedy, že spasmus svalu pánevního dna 
významně ovlivňuje i celkovou stabilitu (těžiště) těla (Nováková, Tichý a Ťupa, 1998) a vede 
k viditelným asymetrilm v oblllsti pánve a bederní oblllsti. 
Rovněž do typického klinického obrazu patří spasmus adduktorů s přltomností 
trigger pointů. Možným vysvětlením je existence řetězce funkčních poruch: kostrč - m. 
levator ani - adduktory (Malbohan a Tichý, 1997). 
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Sval pánevního dna, konkrétně m. coccygeus považuje Lewit (2003) za vlastní příčinu 
patologického reflexu vzpřimovače trupu, zvaný S-reflex. Transverzální přebmknutí přes 
vzpřimovače trupu v oblasti dolní hrudní páteře vyvolá záškub v bederní či hýžďové krajině. 
Tento reflex poprvé popsal koncem 80.let Silverstolpe a Skoglund (1989). Příčinu připisovali 
silným vazům pánve, konkrétně lig. sacrotuberale. Pánevní dno je významnou svalovou 
skupinou také z hlediska dýchání a břišm'ho lisu. Tím má významnou úlohu statickou, jak už 
bylo uvedeno výše. Důkazem toho je klinická zkušenost, že odstraněním trigger pointu 
v pánevním dnu se upravuje stabilita páteře a mizí S-reflex. 
Odstranění kostrče v důsledku zlomeniny nebo výrazné bolestivosti vede k tomu, že 
svaly pánevního dna nemohou vykonávat své přirozené funkce v pánvi samotné. Nemohou se 
zapojit do funkcí dýchacích a do stabilizace trupu, kde hrají velmi významnou roli. 
Druhotný (sekundární) syndrom kostrče a pánevního dna 
Za sekundární syndrom kostrče a pánevního dna považujeme stav, kdy jsou sice 
příznaky částečně vyjádřeny, ale hlavní příčina nespočívá v kostrči a v pánevním dnu, ale 
nachází se někde jinde v těle. Napl. letězec funkčních poruch, který začíná v plosce nohy, 
kde nacházíme spoušťový bod v krátkých flexorech prstů a obvykle blokády metatarzálních 
kůstek, pokračuje přes kotm'k, fibulu a spazmus m. biceps femoris na tuber ischiadicum. 
Odtud pokračuje přes silné vazy pánve a m. coccygeus na kostrč a může se dále řetězit na 
druhou polovinu těla až po rameno. Tento řetězec v oblasti pánve způsobuje charakteristickou 
bolestivost v oblasti kostrče zpravidla ze strany. K odstranění této funkční poruchy pánve a jí 
způsobené bolesti však nevede protažení svalů pánevm'ho dna, ale řešení celého řetězce. 
Zafixovaná nutace pánve může být vyvolána např. blokádou Th-L přechodu. Ta 
obvykle způsobuje jednostranný spasmus svalů, které s tímto místem páteře úzce funkčně 
souvisejí. Jsou jimi m. rectus abdominis, m. quadratus lumborum a m. iliopsoas. Všechny tři 
svaly mají úzký vztah k pánvi a jejich jednostranný spasmus může také zafixovanou nutaci 
pánve zapříčinit. 
Bolestivost kostrče může zapříčinit hypertonus nejspodnější části m. gluteus maximus. 
Ten je typický pro předsunuté držení trupu. Nacházíme prvotně zvýšené napětí v břišních 
svalech, které naklánějí trup dopředu, což je druhotně kompenzováno hypertonem gluteálních 
svalů, které tak brání pádu těla dopředu (Lewit, 2003). 
Také afekce vnitřních orgánů malé pánve vertebroviscerálními vztahy zpravidla 
napodobují primární kostrčový syndrom. 
5.2.3 Svalový tonus, psychosomatika 
Silová složka (svaly) a podpůrná složka (skelet, klouby a vazy) pohybového systému 
se sdružují pod společný název myoskeletální systém. Ten však opomíjí důležitou řídící 
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(nervový aparát) a logistickou složku - metabolismus (přísun, přeměna a odpad látek). 
Nervový systém a metabolismus často bývají primárním zdrojem motorických poruch, které 
myoskeletální systém pouze zviditelňuje, aniž je sám poškozen. 
Základním funkčním i strukturálním prvkem motoriky je motorická jednotka (MJ). 
Aktivní stav MJ označujeme obvykle výrazem kontrakce (i když se délka svalu nemění). 
Klidový stav MJ nazýváme relaxací. Dekontrakce je druhou fází pracovního cyklu MJ. Je to 
proces navrácení svalových vláken do výchozí délky. Ve svalu je zastoupená rovněž tkáň 
vazivová. Nezastupitelnou roli ve struktuře svalu hraje cévní systém. Pro fyziologickou 
perfuzi svalu je nutná rytmická kontrakce a relaxace, která podporuje periferní oběh. U 
zdravého svalu vede delší izometrická kontrakce ke zvýšení napětí ve svalu, které postihuje 
především kapilární síť a venómí i lymfatický systém. Proto delší izometrická kontrakce 
zhoršuje podmínky venózního a lymfatického odvodu a to se projeví nejprve svalovou 
únavou, poklesem síly, pocitem tlaku a nakonec bolestí až úplným selháním svalu (V éle, 
2006). 
Klidový tonus se mění, jak jeho snížením, tak i zvýšením. Mění se lokálně a celkově. 
Závisí na stavu CNS a je v úzkém vztahu ke konzistenci (elasticitě) svalu a turgoru okolních 
tkání. Svalový tonus můžeme hodnotit jako atonii, hypotonii, eutonii a hypertonii. 
Lokální změna klidového tonu signalizuje poškození periferní oblasti. Např. 
hypertonus podmíněn bolestivou iritací z oblasti kůže, svalu, kloubu i vnitřm'ho orgánu. 
V partnerské dvojici svalů, je-li agonista trvale zatěžován, dochází v antagonistovi 
k hypotonii (V éle, 2006). 
Už díky Jandovi (1982) je dobře známo, že určité svalové skupiny mají tendenci spíše 
k hyperaktivitě, hypertonu až zkrácení a jiné svalové skupiny inklinují spíše k útlumu, 
hypotonii až k oslabení. Tyto svaly či svalové skupiny se standardně označují jako tonické a 
fázické a jejich nerovnováha se označuje jako svalová dysbalance. Svaly obou dvou systémů 
mají vždy i funkci posturální, která přesahuje rámec lokálního stavu svalu (tedy jeho 
případnou hyperaktivitu až zkrácení nebo oslabení). Kvalita zajištění postury je pak dána tím, 
nakolik, tedy jak kvalitně, jsou jednotlivé svaly či celé svalové skupiny (fázické i tonické) do 
posturální funkce včleněny. 
Z lokálních změn svalového tonu se ještě zmíním o hypertonu vzniklém na základě 
vnitřní inkoordinace svalových vláken (trigger points). Jde o funkční poruchu mezi schopností 
svalu a nároky na něj kladenými, izolovanou poruchu relaxace ( dekontrakce) několika 
svalových vláken. Trvale kontrahovaná vlákna jsou hůře prokrvovaná, takže vzniklé 
metabolity dráždí nociceptory, bolest opět zhoršuje primární poruchu relaxace, a tak nám zde 
vzniká pomyslný "circulus vitiosus". Spazmus postihuje pouze část svalového bříška, svalová 
vlákna v sousedství jsou v útlumu. Dochází k neekonomické svalové kontrakci, která vede k 
aktivaci svalových vláken ve spasmu a zároveň k prohloubení útlumu hypotonických 
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svalových vláken. Dochází k zánětlivým změnám v okolí spazmu. Vznikají růmé typy trigger 
pointů (aktivní myofasciální, asociovaný, latentní), které popsali ve svých pracích Travellová 
a Simons (Lewit, 2003). 
Celková změna klidového tonu je záležitostí subkortikální (retikulární formace -
gama systém, bazální ganglia nebo cerebellum) a může vmikat při snížení či zvýšení 
průměrné celkové aktivity. Na úrovni tonu se podílí i stav mysli a aktivita limbického 
systému. Predilekčními oblastmi hypertonu při dysfunkci limbického systému jsou mimické a 
žvýkací svalstvo, ramenní pletenec a šíje, lumbální pletenec a svaly pánevního dna (V éle, 
2006). 
Svalový a respirační systém jsou jedny z těch orgánových systémů, které 
bezprostředně reagují na emocionální stav, přičemž jejich funkce spolu úzce souvisí a 
navzájem se ovlivňují. Při stresu dochází ke zhoršení kvality funkce posturálního systému 
svalového a k nerovnoměmému rozmístění svalového tonu s podobnou tendencí jako při 
vzniku svalových dysbalancí - v posturálních svalech svalový tonus stoupá, ve fázických 
svalech naopak klesá. Dýchání se při stresu stává mělké, povrchní s převažujícím horním 
typem dýchání. To způsobí zapojení svalů v oblasti krku, šíje a ramen do dýchání, čímž se 
zvyšuje jejich napětí a to je pak zdrojem dalších nepříjemných prožitků. Ve stavu napětí a 
stresu existují ještě u člověka jakási "obranná gesta", nevědomé pohyby, které provádíme. 
Jedním z nich je vytažení ramen vzhůru, předsunutí hlavy a skousnutí. Toto gesto způsobuje 
zvýšení svalového napětí v oblasti krku a šíje, následně její bolestivost, popř. i kloubní 
blokády v oblasti horní krční páteře a temporomandibulámího skloubení (Stackeová, 2007). 
5.3 Kontinence moči 
Vysvětlujeme-li kontinenci zcela mechanicky, lze říci, že je zajištěna tehdy, je-li 
intrauretrální tlak (odpor uretry) vyšší než tlak v močovém měchýři. Tuto koncepci 
poprvé vyslovil Bames (1940) a ověřil Enhorning (1961) (in Zikmund, 2001). Intravezikální 
tlak za normálních okolností stoupá během plnění měchýře jen zcela nepatmě (méně než 2,6 
cm H20 na 100 ml náplně) a dosahuje tedy při maximální náplni hodnot 10-15 cm H20. 
Intrauretrální tlak se většinou pohybuje za normálních okolností v závislosti na věku mezi 40-
95 cm H20 a převyšuje tedy hodnotu tlaku intravezikálního (Martan et al., 2001 ). 
Na velikosti intrauretrálního tlaku se podílí několik faktorů. V prvé třetině uretry je 
uretrální odpor tvořen převážně činností hladkého svalu. Jeho hlavní funkcí je udržet bazální 
intrauretrální tlak buď přímo tonem svalových vláken nebo nepřímo regulací přítoku krve do 
submukózních plexů. Svůj ~liv, a ne malý, na výši uretrálm'ho odporu má i stav uretrální 
sliznice a elasticita tkání. Ve střední třetině je odpor největší a je dán součtem účinku 
hladkého svalu, příčně pruhovaného svěrače a submukózy. S přibývajícím věkem se síla 
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příčně pruhovaného svěrače zeslabuje až zcela mizí. Množství a charakter hladkých 
svalových vláken se věkem nemění. V zevní třetině je uzavírací schopnost uretry minimální. 
Vliv na velikost uzavíracího tlaku má přenos intraabdominálního tlaku na uretru, který se 
uplatňuje i v klidu vahou nitrobřišních orgánů a dýchacími pohyby (Zikmund, 2001). 
Vnitřní faktory podílející se na intrauretrálním tlaku (Zikmund, 2001): 
a) tonus hladkého svalu, 
b) stav vaskulatury v submukóze uretry a okolí, 
c) příčně pruhovaná svalovina uretry a okolí, 
d) přenos tlaku z dutiny břišní na uretru, 
e) sympatická inervace (alfa-receptory), 
f) kvalita urotelu a pojivové tkáně. 
Ze zevních faktorů na zajištění kontinence se podílí (Zikmund, 2001): 
a) endopelvická fascie a neporušenost jejího závěsu k pánevní stěně a pochvě a hraně 
poševní, 
b) m. levator ani a jeho síla, jeho spojení s endopelvickou facií. 
Pro zajištění kontinence jsou důležité nejen všechny vnitřní faktory podílející se na 
velikosti intrauretrálního tlaku, ale i zevní faktory. Pro kontinenci je nutná fixace močového 
měchýře, uretrovezikální junkce (UVJ), proximální uretry a omezená mobilita UVJ hlavně 
pak při zvýšeném intraabdominálním tlaku. To zajišťují svaly a fascie pánevm'ho dna a 
ligamenta fixující uretru k okolním strukturám (Martan et al., 2001). O tom pojednávají i 
následující teorie. 
Při kašli, kýchnutí apod. stoupají hodnoty intraabdominálního tlaku, tím i 
intravezikálm'ho tlaku a přesahují hodnoty uretrálního odporu v klidu. Proč u zdravého 
člověka nedojde k odtoku moči vysvětlil Ehorning (1961,1963). Jeho teorie transmise tlaku 
vychází z faktu, že měchýř spolu s uretrovezikálním spojením a proximální uretrou je uložen 
nad pánevním dnem- tedy intraabdominálně. Každé intraabdominální zvýšení tlaku vede sice 
ke zvýšení tlaku intravezikálního, ale pů.Sobí zároveň na proximální část uretry. Tím se zvýší 
uretrální odpor o stejnou hodnotu jako tlak intravezikální a kontinence je zajištěna. (Zvýšení 
tlaku je obvykle ještě vyšší, protože stimuluje svalstvo dna pánevního a zevní svěrač a jejich 
kontrakce též přispěje ke zvýšení uretrálního odporu.) Jisté tedy je, že hlavní podH uzavírací 
funkce leží ve středu uretry, jak lze z anatomické stavby předpokládat, tj. v oblasti hrdla a 
proximální uretry. Efekt tohoto pasivm'ho přenosu tlaku na uretru je závislý na zachování 
normálních anatomických vztahů mezi močovým měchýřem a uretrou a na fixaci 
uretrovezikálního spojení v intraabdominální poloze (Zikmund, 2001). 
23 
Americký anatom De Lancey určil jako hlavní faktor udržení moči u žen dorzální 
podporu močové roury takzvanou hamakou (hamaka = houpací síť), tj. závěsem tvořeným 
přední stěnou pochvy ukotvenou k pánevní stěně, konkrétně k m. levator ani. Při zvýšení 
tlaku má dojít ke kompresi uretry jejím přitlačením na hamaku (Šottner, 2004). Z De 
Lanceyho anatomických studií (1989, 1993) a teorie hamaky vycházeli autoři Petros a 
Ulmsten, kteří v roce 1993 publikovali takzvanou integrální teorii (in Holaňová et al., 2007). 
Integrální teorie je pokusem o sloučení poznatků o mechanismu kontinence. Tato 
teorie popisuje tři nezávislé mechanismy, které se uplatňují v různých situacích (Šottner, 
2004): 
• První mechanismus - uretrální se uplatňuje kontrakcí přední části pubococcygeálního 
svalu, a tím přitažením hamaky ventrálně, což napomáhá uzávěru uretry. 
• Druhý působí napnutí proximální (supralevátorové) části pochvy, čímž je močový 
měchýř dislokován dorzálně a distálně proti imobilizované proximální uretře. 
• Třetí mechanismus je tvořen třemi protisměmými kličkami, které tvoří funkční 
skupiny musculus levator ani. Proximální je fixována k symfýze, střední ke kostrči a 
dolní k perineu. Při volním stažení svalů pánevního dna tyto kličky komprimují uretru, 
pochvu a rektum. 
5.4 Inkontinence moči - definice, formy, výskyt 
Dle poslední def"mice ICS je symptom inkontinence moči def"mován jako stížnost 
na jakýkoliv vůlí neovladatelný únik moči. 
Inkontinence moči vzniká jako následek poruchy v souhře vypuzovacího a 
uzávěrového mechanismu dolních močových cest. Při nepřítomnosti infekce a novotvarů 
v dolních močových cestách mohou být jejich poruchy (dysfunkce) způsobeny: poruchou 
nervového kontrolního systému, svalové funkce a strukturálními abnormalitami. Na 
poruchách se mohou podílet i změny psychiky pacientky (Martan et al., 2003-2005) . 
Termínem inkontinence moči se označuje: 
a) Příznak (symptom)- tzn., že pacientka konstatuje mimovolnou ztrátu moči. 
b) Projev (sign)- je objektivní průkaz ztráty moči. 
c) Stav (condition)- je urodynamický průkaz ztráty moči. 
Na návrh Standardizační komise ICS rozlišujeme následující formy inkontinence moči 
(Martan et al., 2001). 
Uretrální: 
• stresovou inkontinenci (genuinní stresová inkontinence - GSI), 
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• urgentní inkontinenci - nechtěný únik moči při imperativním nucení na moč, 
patofyziologicky může být způsobena nadměrnými senzorickými impulzy z receptorů 
ve stěně močového měchýře nebo nedostatečnou inhibicí mik:čního reflexu, 
• reflexní inkontinenci - nechtěný únik moči z uretry zaviněný abnormální reflexní 
aktivitou míšního centra za nepřítomnosti pocitů běžně spojených s nucením na 
močení, 
• paradoxní inkontinenci - nechtěný únik moči, kdy intravezikální tlak převýší 
maximální intrauretrální tlak, při tomto úniku chybí detruzorová aktivita a únik je 
způsoben pasivním přepětím stěny močového měchýře. 
Extrauretrální: 
• kongenitální (extrophia vesicae, ektopický ureter) 
• získaná (píštěle) 
Nejčastějším druhem inkontinence jsou inkontinence stresová, urgentní a jejich smíšená 
forma. Fischer (1982) udává tento poměr mezi jednotlivými formami inkontinence: 
stresová inkontinence 35 - 45%, 
urgentní inkontinence- motorická, senzorická forma 25 - 35%, 
smíšená forma inkontinence 20 - 40%, 
ostatní formy 5 - I 0%. 
Cardozo, Staskin et al. (2006) udávají, že stresová inkontinence moči se vyskytuje u 
žen ve 48% a urgentní v I7% všech případů. 
5.5 Stresová inkontinence (GS/) - definice, příčina 
Jedná se o pasivní únik moči uretrou jako následek zvýšení intraabdominálního 
tlaku (kašel, kýchnutí, smích, ale i chůze, zvednutí břemen apod.), který vzniká při 
insuficienci uzávěrového mechanismu. Intraabdominální tlak se přenáší na močový měchýř 
a zvýšený intravezikální tlak překoná odpor uretry. Na návrh ICS se pravou stresovou 
inkontinencí tedy rozumí mimovolná ztráta moči, při které intravezikální tlak převýší 
maximální intrauretrální tlak bez současné kontrakce detruzoru. Moč uniká 
bezprostředně po zvýšení intraabdominálního tlaku (Martan et al., 200 I). 
Příčinou stresové inkontinence je snížená uzávěrová schopnost uretry. Jak bylo již 
řečeno, ta závisí na stavu hladkého svalstva uretry, na její vaskularizaci, na poloze 
uretrovezikálního spojení a jeho fixaci a na dalších faktorech. Jednotliví autoři pak různé 
momenty akcentují. 
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Tak například Lapides (1962) vidí příčinu inkontinence ve zkrácení absolutní délky 
uretry, Bethoux (1966) zase zdůrazňuje slabost přední části vezikovaginálního septa, Zacharin 
(1968) přetržení zadního pubovezikálního ligamenta. Green (1962, 1975) klade důraz na 
konfiguraci uretrovezikálního spojení, Jeffcoate (1952) a Tanagho (1966), vidí příčinu ve 
špatné uzávěrové schopnosti hladkého svalu uretry, vlivem špatné orientace kliček 
obkružujících uretru vlivem descensu. Arnold a Bates (1973) hledají příčinu stresové 
inkontinence v chabosti vnitřního ústí uretry. Podle Edwardse (1974) je příčina ve snížené 
elasticitě tkáně v závislosti na věku. Novější práce vidí příčinu inkontinence v defektním 
přenosu intraabdominálního tlaku na proximální uretru (Zikmund, 2001). 
Podle De Lancyho (1994) teorie hamaky uretra leží na vrstvě, která se skládá 
z endopelvické fascie a přední stěny pochvy. Stabilita této vrstvy je udržována její bilaterální 
fixací k arcus tendineus fascie musculus levator ani. V průběhu zvýšení intraabdominálního 
tlaku je uretra stlačena proti této suburetrální podpůrné vrstvě a při jejím porušení či 
nedostatečné fixaci je přenos zvýšeného intraabdominálního tlaku na uretru nedostatečný. 
Současně zachytíme zvýšenou mobilitu uretrovezikální junkce (Hol et al. 1995, K.arramm et 
al. 1995 in Martan et al. 2001). 
Tedy nejdůležitějším momentem, který je v podstatě společný pro většinu uvedených 
autorů, je zvýšená mobilita uretrovezikálního spojení, způsobená chabostí pánevního dna 
nebo f"Jxačních vazů. Slabost pánevního dna vzniká v důsledku působení gravitační síly po 
napřímení člověka (Stanton, 1986). Uretra tak během fylogenetického vývoje ztrácí 
přirozenou oporu v sym:fýze, stejně jako močový měchýř, který je navíc vystaven společnému 
působení gravitační síly a intraabdominálního tlaku (Bowling et al. 1981, Jeffcoate et al. 
1952, McGuire et al. 1976, Stanton 1986). Uretra poklesá dozadu a dolů, zkracuje se a vnitřní 
ústí se dostává do místa maximálního intravezikálního tlaku, pod úroveň pánevního dna, tedy 
extraabdominálně (Martan et al., 2001). Uretrovezikální spojení je pak vlastně trvale 
v premikčním postavení a mimo působení intraabdominálm'ho tlaku (Zikmund, 2001). 
Dostatečná transmise intraabdominálního tlaku na oblast proximální uretry se u 
inkontinentních snižuje v důsledku sestupu hrdla měchýře a uretry mimo oblast vlivu 
abdominálm'ho tlaku (DeLancey 1994, 1996). Některé práce však význam transmise 
intraabdominálm'ho tlaku na proximální uretru v mechanismu kontinence zpochybňují 
(Constantinou et al., 1981) a někteří autoři nenacházejí ani signifikantní korelaci mezi 
hypermobilitou UVJ a GSI (Lin, L.Y. et al.1999 in Martan et al. 2001). 
Jiní autoři vidí důvod rozvoje GSI poruchou uretry jako sf"mkteru (lSD - Intrinsic 
Sphincter Deficienty) To je podmíněno zejména redukcí jeho mukózní a submukózní složky 
na základě hormonální dysbalance v preklimaktériu a má za následek snížení uzávěrového 
tlaku uretry (Krhut et al., 2005). (Raab et al.1996) McGuire a kol. (1980,1981) pozorovali u 
některých pacientek po opakovaných retropubických operacích otevřené hrdlo močového 
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měchýře a proximální uretry v klidu s minimálním nebo žádným poklesem uretrovezikální 
junkce při zvýšení intraabdominálního tlaku 0/ersi 1991 in Martan et al. 2001). 
Z toho vyplývá, ~ pro udr~ní moči je nezbytný neporušený uzávěrový mechanismus 
uretry a dobrá anatomická podpora uretrovezikální junkce, baze močového měchýře a 
proximálnf uretry (Bates 1981, DeLancey 1994 in Martan et al. 2001). 
Příčiny GSI se mohou kombinovat. Z uvedeného je patrné, že příčinu stresové 
inkontinence není možné hledat pouze v jediném faktoru - je multifaktoriální. Proto také 
terapie nesmí být schématická a omezovat se např. pouze na operativní řešení, protože 
nemůže postihnout veškeré příčiny (Zikmund, 2001 ). 
Insuficience dna pánevního vede nejen k poklesu uretrovezikáln~ho spojení a 
močového měchýře, ale všech orgánů malé pánve, a proto bývá GSI často spojena 
s poklesem poševních stěn a dělohy (Zikmund, 2001). Hypermobilita hrdla močového 
měchýře a cystokela (sakovité vyklenutí a pokles močového měchýře do oblasti introitu při 
poklesu pochvy a dělohy) mohou být sdruženy i s paravaginálním defektem (PVD), který 
je definován jako oddělení jedno- či oboustranné pubocervikálnf fascie od arcus tendineus 
fascie pelvis, která kryje svaly m. obturatorius intemus a levator ani (Monga 1996, Nguyen et 
al. 1999, Ostrzensky et al. 1998 in Martan et al2001). 
5. 6 Faktory ovlivňující vznik a rozvoj GS/ 
• porodní poranění pánevního dna, 
• konstituční méněcennost vaziva, vrozená chabost tkání, 
• neuroendokrinní změny a poruchy prokrvení v klimaktériu, 
• nadměrná fyzická námaha - profesionální zat~ní břišních svalů a pánevního dna 
těžkou prací, jednostranné pře~ní, 
• chronický kašel, 
• obezita, 
• obstipace, 
• nedostatek pohybu, 
• užívání některých léků. 
Porodní poraněni pánevního dna 
V průběhu porodu dochází k drobným skrytým poraněním pánevního diafragmatu, 
která se hojí jizvou. Za hlavní etiologický faktor peripartálního poškození pánevního dna je 
považováno tlakové působení hlavičky plodu na nervově-svalové struktury pánevního dna. 
Od okamžiku sestupu hlavičky 1 centimetr pod interspinální linii jsou složky levátoru a n. 
pudendus vystaveny enormnímu tlaku. Bylo prokázáno histologickými studiemi, že každý 
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vaginální porod způsobí určitou míru denervace, či zpomalení vedení periferní části nervu, 
svalstva pánevního dna. Z uvedeného vyplývá, že každá další skutečnost, která vede 
k navýšení tohoto tlaku, je zároveň kofaktorem závažnosti pozdějšího poškození. Jedná se o 
porodní hmotnost plodu nad 4000 gramů, prolongace druhé doby porodní, BMI s hodnotou 
nad 30 a věk rodičky nad 30 let při prvním porodu (Krčmář, 2004). Ostatní složky podílející 
se na tvorbě intrauretrálru'ho tlaku obvykle stačí kontinenci zajistit (Zikmund, 2001). 
Z nynějších urodynamických studií vyplývá, že uretrální uzavírací tlak se vaginálním 
porodem s řádně zhojenou epiziotomií významně nemění. Funkční délka uretry klesá a 
významně se snižuje i faktor tlakového přenosu. U žádné z pacientek nebyla ~ištěna 
inkontinence moči, rovněž tak nebyl zjištěn rozdíl v závislosti na délce porodních dob a 
velikosti plodu. U jinak zdravých žen vaginálním porodem mobilita UVJ mírně narůstá, ale 
ne do té míry, že by vznikla stresová inkontinence. U některých primipar však lze zjistit 
hypermobilitu UVJ už před porodem, kdy by naopak měla být snížená. V takových případech 
poporodní mikční obtíže pravděpodobně vznikají prohloubením dosud kompenzovaných 
odchylek u části ženské populace a teprve po vaginálním porodu se problémy s inkontinencí 
klinicky manifestují (Holý, Driák, 2004). Na závěr ale musím varovat, že porodem mohou být 
postiženy důležité složky závěsu UVJ a komponenty pánevního dna. 
Nadměrná fyzická námaha 
Obvykle se traduje, že inkontinence je spojena a způsobena těžkou fyzickou prací 
ženy. Toto tvrzení není zcela přesné. Inkontinence je spíše spojena s prací nevhodnou (např. 
způsobující jednostranné přetížení, výrazné otřesy těla) než těžkou v pravém slova smyslu. Je 
známo, že inkontinencí trpí např. ženy pracující trvale v sedě, v předklonu (švadleny) u 
kterých je intraabdominální tlak trvale zvýšen (Zikmund, 2001). 
Změny v klimaktériu 
Význam estrogenní saturace a negativní dopad jejího poklesu s přibývajícím věkem je 
všeobecně uznáván (Barta et al.1983, Barta et al.1987, Blankeman 1996, Cardozo et al. 1993, 
Iosif et al.1981 in Martan et al. 2001). Tento fakt se projevuje nejen systémovými příznaky, 
které jsou všeobecně mámé i mezi laickou veřejností, ale i četnými příznaky lokálními. 
V uretře je v proximálních dvou třetinách vrstevnatý epitel, který distálně přechází 
v nerohovějící vrstevnatý dlaždicový epitel. Hranice těchto epitelů se s věkem mění 
v závislosti na hladině estrogenů. V oblasti uretry se nachází v submukóze venózní plexy. 
Kavemósní pleteně s poklesem hladiny estrogenů mizí, což je dáváno do souvislosti se 
změnami v uzávěrovém mechanismu uretry ve stáří (Beco et. al. 1998, Rud et al. 1980 in 
Martan et al. 2001). 
Existence estrogenových receptorů byla prokázána nejdříve v pochvě, močové trubici 
a močovém měchýři, především v oblasti trigona, posléze pak i ve svalovině pánevního dna. 
28 
Tento fakt vede k atrofii sliznice nejen uretry, ale i pochvy, trigona, pánevního vaziva a 
svalstva a může přispívat například k prohloubení už existujícího descensu pánevních orgánů. 
(Holý, Driák 2004, Krčmář 2004) 
Další faktory: 
Rovněž chronický kašel kuřaček a astmatiček je nepříznivým faktorem. Výrazně 
nepříznivým faktorem je obezita. Podle Fischera (1982) dvě třetiny žen s inkontinencí jsou 
obézní. U 80% pacientek se stresovou inkontinencí přesahuje BMI 26 (Fait 1999 in Martan et 
al. 2001). Inkontinenci může vyvolat nebo zhoršit podávání některých léků. Jsou to 
především antihypertonika a přímá alfasympatolytika blokující alfa-receptory v uretře 
(Zikmund, 2001). 
Patofyziologie pravé stresové inkontinence také úzce souvisí s uretrálním uzávěrovým 
tlakem, který se s věkem a působením růmých faktorů snižuje (Edwards 1974, Jackson et al. 
1996). Dle Edwarde klesá během života intrauretrální tlak asi o 1 O cm H20 za každých 1 O let 
(Edwards et al. 1974 in Martan et al. 2001). 
5. 7 Diagnostika 
5. 7.1 Anamnéza 
Při vstupním pohovoru se navazuje důležitý kontakt s pacientkou a posuzuje se i 
možnost budoucí psychosomatické léčby. Anamnézu začínáme jako obvykle anamnézou 
rodinnou, dále osobní a gynekologickou. Cenná je porodnická anamnéza, údaje o počtu a 
vedení porodů, údaje o porodní hmotnosti plodů a o rozsahu poranění. Důležité jsou údaje o 
chirurgických výkonech v malé pánvi a údaje speciální urologické anamnézy. 
Ženy s GSI mají obvykle frekvenci vyměšování ( 8x/24 hod.), průměrně močí mezi 
200 - 400 ml bez urgence a nočního pomočování. Tyto ženy si ale stěžují na ztrátu malého 
množství moči, tj. kapky či proudu moči, během námahy (Cardozo, Staskin et al., 2006). 
Po urologické anamnéze pokračujeme farmakologickou, sociální, pracovní 
anamnézou, vyptáme se na abusus a v závěru na sportovní anamnézu. 
Musíme se tázat na všechny možné obtíže. GSI bývá často spojena s poklesem 
poševních stěn a dělohy. Sestup může způsobovat mimo nepříjemně pociťovaných tlaků až 
bolestí v pánvi poruchy vyprazdňování stolice a sexuální poruchy. Porucha statiky a 
dynamiky pánevm'ho dna se tak může podílet i na dalších patologických stavech jako prolaps 
pánevních orgánů, fekální inkontinence, sexuální dysfunkce, pelvic pain syndrom, instabilita 
lumbopelvická a pelvifemorální a z toho plynoucí další obtíže. 
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5.7.2 Dotazníkové metody 
Ve snaze o objektivizaci údajů a pro doplnění anamnestických údajů pacientek se 
používá standardizovaných dotazníků a mikční dem'k či mikční karta. Jejich vyhodnocením se 
získávají základní informace o urologických potížích pacientek (Citterbart, 2001). Z odpovědí 
v dotaznících lékaři stanovují skóre stresu/urgence podle vyhodnocovacího schématu. 
V minulosti se používaly tyto dotazm'ky: Hodkinsonův, Robertsonův, Kepákův, nejznámější a 
nejvíce používaný Gaudenzův dotazník (Zachoval, 2002). Mikční deník pacientka vyplňuje 
zpravidla vždy dva stejné dny v týdnu. Zapisuje do deníku každé silné nucení na močení, 
když musí jít na toaletu, každý únik moči, močení a výměnu spodního prádla, plen nebo 
vložek. Důležité je také zaznamenávat množství přijímaných tekutin (vypité nápoje, snědené 
ovoce, polévky). 
Krhut et al. (2005) používají ke zhodnocení dopadu močové inkontinence na kvalitu 
života pacientky standardizovaný dotazník 1-QoL a k ohodnocení dyskomfortu, který působí 
• pacientce inkontinence, desetistupňovou vizuálně-analogovou škálu V AS. 
Na pracovišti Gynekologicko-porodnické kliniky 1.LF UK se používají 
standardizované dotazníky ICIQ-UI (Intemational Consultation on Inkontinence 
Questtionnaire-Urinary Incontinence) SHORT FORM; PISQ12 (Pelvic Organ 
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire); UIQ, CRAIQ, POPIQ. Tyto 
dotazníky zjišťují kolika lidí a v jaké míře se týká inkontinence moči, do jaké míry ovlivňují 
příznaky močové inkontinence jejich sexuální život, různé aktivity (běžné denní aktivity, 
fyzické a společenské aktivity, schopnost cestovat, vykonávat zaměstnám'), fyzický stav, 
spánek, vztahy s rodinou či přáteli, psychický stav a pocity (strach ze zápachu, strach 
z ostudy, nervozita, úzkost, frustrace, zlost, deprese aj.). 
5.7.3 Další případná vyšetření 
Spolu se zevrubným celkovým vyšetřením se provádí i gynekologické vyšetření. 
Začíná se aspekcí introitu poševního, hráze, sleduje se zevní ústí metry a sestup stěn 
poševních aj. Následuje palpační vaginální vyšetření. Vyšetřování probíhá v klidu a při 
zatlačení (Martan et al., 2001). Dále mohou být pacientky podrobeny laboratornímu, 
cystoskopickému vyšetření, kalibraci uretry a endoskopickému vyšetření. 
Z laboratorm'ho vyšetření je v urogynekologii důležité mikrobiologické vyšetření 
poševm'ho prostředí, cílená kultivace bakteriální flory hrdla a také močové trubice. V období 
premenopauzálním je přínosné se zaměřit na diagnostiku estrogenm'ho deficitu. 
Kalibrační vyšetření metry patří k naprostému základu a mělo by předcházet 
endoskopii. Jde o vyšetření metry speciálními modifikovanými Guyonovými sondami, které 
přesně změří diametr močové trubice (Zmrhal, 2005). 
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5.7.4 Klinické testy 
Marshallův test (Bonneyův test) - měchýř se naplní 200 ml sterilní tekutiny. 
Pacientce s GSI při zaka§lání odtéká moč. Jestliže dvěma prsty vyzdvihneme parauretrální 
tkáň v místě krčku měchýře, pak při kašli moč neodtéká. Bhatia (1983, 1985) na základě 
urodynamických šetření považuje test za nevhodný, protože prý způsobuje okluzi uretry a tím 
kontinenci. (Zikmund, 2001) 
Q-tip test - informuje o mobilitě uretrovezikálního spojení. Do uretry se zavede 
navlhčená (v Mesocainu) vatová štětička či pevná cévka. Pacientka zatlačí jako na stolici a 
při uvolněném uretrovezikálním spojení štětička či cévka opisují polokruh směrem vzhůru. 
Test se hodnotí jako pozitivní při pohybu cévky o více než 30 stupňů. (Caputo et al. 1993 in 
Martan et al. 2001) Někteří autoři však test neuznávají, protože je mnoho falešně pozitivních i 
negativních nálezů. (Zikmund, 2001) 
Nejvíce využívaný je Pad-weight test- test vážení vložky či pleny před standardními 
aktivitami, které provokují únik moči a po nich (Jakobsen et al. 1987, Martan et al. 1993, 
Ryhammer et al. 1999 in Martan et al. 2001). Slouží k objektivizaci a kvantifikaci úniku 
moči. Pacientka během testu váží vložky za určitý časový interval a nárůst hmotnosti vložek 
udává míru inkontinence. 
ICS schválila v roce 1988 za standardní jednohodinový pad test (Cardozo, Staskin et 
al., 2006). Dále jsou ještě užívány: 48 hodinový, 24 hodinový test, 2 hodinový a 40 minutový. 
Postup jednohodinového testu: 
Vyšetření se zahájí bez předchozího vymočení pacientky. Převážené vložky či pleny 
jsou vloženy do nepropustných spodních kalhotek. Pacientka vypije v sedě a klidu 500 ml 
tekutiny během 15 min., pak 30 min. chodí (včetně vystupování na schody). Během dalších 
15 min. 10x vstane ze sedu, 10x silně zakašle, na místě běží 1 min., 5x se předkloní a zvedne 
malý předmět z podlahy, myje si ruce 1 min. ve studené proudící vodě. Po ukončení testu jsou 
vložky či pleny vyjmuty a zváženy (Martan et al., 2001). 
Test je pozitivní, zvětší-li se hmotnost vložek více jak o 2 g. Hodnověrnost těchto 
krátkodobých testů bývá napadána, protože vytvořené situace nemusejí postihnout všechny 
vyvolávající momenty (Kralj, 1989). Proto se doporučuje vážit veškeré vložky za 24 hod. při 
normální každodenní činnosti (Mulder et al. 1987, Thind et al. 1989, Victor et al. 1987 in 
Zikmund 2001 ). 
5.7.5 Zobrazovací metody- ultrazvukové (UZ) vyšetření 
Všechny ženy by měly být v rámci komlexního urogynekologického vyšetření pro 
inkontinenci moči vyšetřeny i UZ přístrojem. U nás byla provedena standardizace tohoto 
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vyšetření v roce 1997. Vyšetření UZ je rychlé, neinvazivní a přispívá k funkčně -
moďologické dokumentaci. Další výhodou je možnost využití při biofeedbacku. 
UZ vyšetření umožňuje panoramatický pohled do malé pánve. Můžeme vizualizovat 
tyto orgány: močový měchýř, uretru, stydkou kost, pochvu, konečník a dělohu. 
Standardně hodnotíme: paravaginální defekt, pozici a mobilitu UVJ, vezikalizaci 
proximální uretry, tloušťku stěny močového měchýře. Dále UZ vyšetření může hodnotit: 
tloušťku rabdosfinkteru, tloušťku m. levator ani, tloušťku sliznice uretry, Dopplerovské UZ 
vyšetření průtok v cévách okolí uretry a CDV ( color Doppler velocimetry) únik moči. 
Hodnocení pozice a mobility hrdla močového měchýře je jednou z pomocných 
diagnostických metod k posouzení typu inkontinence moči a může pomoci při hodnocení 
efektu konzervativní a operační léčby. Pro sledování uložení a mobility UVJ je doporučena 
náplň močového měchýře 300 ml tekutiny (Schaer et al. 1994 in Martan et al. 2001), i když 
pro samotné hodnocení mobility UVJ není tato náplň bezpodmínečně nutná (Martan et al., 
2000), je však nutná pro hodnocení dalších parametrů jako je vezikalizace a paravaginální 
defekt (PVD). Síla stěny močového měchýře pro diagnózu motorického typu urgentní 
inkontinence se hodnotí po jeho vyprázdnění (náplň by neměla být méně než 50 ml.). 
Pro zjištění maximální mobility a určení vezikalizace proximální uretry je potřeba 
maximální intraabdominální tlak. (Martan et al., 2002) 
UZ vyšetření můžeme provádět s nebo bez zavedeného Foleyova katétru - modernější 
přístroje umožňují vizualizaci UVJ bez dalšího zvýraznění. 
Dle přístupu rozdělujeme UZ vyšetření do těchto skupin: 
endosonografie: vaginální, rektální, 
zevní přístup: abdominální, perineální (translabiálm'), introitální. 
Většinou se doporučuje užití perineálního přístupu s frekvencí konvexní abdominální 
UZ sondy 3,5 a 5 MHz či introitálm'ho přístupu s frekvencí vaginální UZ sondy 7 MHz. Na 
rozdíl od perineálm'ho přístupu není při interoitálním znázornění stydké kosti tak dobré 
(Martan et al., 2001). 
Na měřené parametry má vliv i pozice pacientky. Většinou je preferována supinní 
pozice pacientky, pokud však není spatřena vezikalizace u pacientky s GSI, je nutné doplnit 
vyšetření ve stoje. V neposlední řadě je důležitá orientace obrazu. Vzhledem k dlouholeté 
praxi při hodnocení UZ parametrů a pro lepší matematické hodnocení je doporučeno umístění 
symfýzy vlevo. 
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Při UZ vyšetření je sym:fýza jediným fixním bodem. K správnému hodnocení a 
interpretaci výsledků je nutné používat následující standardní parametry. 
Sledované parametry UZ dolního močového traktu (Martan et al, 2001): 
Úhel a- inklinace- úhel, který svírá osa uretry s kolmicí spuštěnou z UVJ, 
Úhel p- zadní uretrovezikální úhel, 
Úhel y - úhel, který svírá středová osa sym:fýzy s přímkou spojující dolní okraj spony 
aUVJ. 
Vzdálenosti: 
p - úsečka, která tvoří spojnici mezi dolním okrajem sym:fýzy a UVJ, 
h - vzdálenost mezi UVJ a horizontální linií, která vychází z dolm'ho okraje sym:fýzy. 
Další parametry: 
Osa X- prochází středem sym:fýzy a spojuje její horní a dolní okraj, 
Osa Y- je kolmá na osu X a vychází z dolního okraje sym:fýzy, 
x-je definována jako vzdálenost mezi osou Y a hrdlem močového měchýře, 
y- je definována jako vzdálenost mezi osou X a hrdlem močového měchýře. 
Pro hodnocení pozice a mobility UVJ se využívá parametrů: souřadnice x, y ap. 
Hodnoty x a y lze místo měření vypočítat z p a úhlu y podle vzorců. 
Obr. 2 UZ parametry dolního močového traktu (Martan et al., 2001) 
Znaménka+ a - označují směr pohybu UVJ. 
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Využití polárních souřadnic (rotační úhel gama a úsečka p) výrazně zjednodušuje 
hodnocení UZ vyšetření. Umožňuje přesné stanovení uložení kteréhokoliv bodu 
v pravoúhlém systému souřadnic a vyjádření jeho pohybu vektorem. Při vyšetření různými 
lékaři snižuje chybu hodnocení porovnání vektorů pohybu. Chybu měření snižuje zkušenost 
vyšetřujícího. Variabilita vyšetření se zvyšuje například při V alsalvově manévru, kdy se 
snižuje rozdíl mezi zkušeným a méně zkušeným lékařem. Měření je více ovlivněno 
pacientkou. I při použití maximálního V alsalvova manévru pacientka není schopna V alsalvův 
manévr vždy provést identicky (Mašata et al., 2002-2004). 
Někteří autoři se zabývají zobrazením svalstva pánevního dna, především m. levator 
ani a jeho objektivním posouzením (Bernstein et al. 1991, Bernstein 1997, Martan et al. 1996, 
Mašata et al. 1998). Bernstein (1997) prokázal, že tloušťka svalů pánevního se s věkem 
zmenšuje. Tloušťku svalů pánevního dna u žen bez obtíží a trpících stresovým typem 
inkontinence hodnotil ve své práci Mašata et al. (1998). Z výsledků vyplynulo, že tloušťka m. 
levator ani byla signifikantně menší u žen s GSI (Mašata et al. 1998 in Martan et al. 2001 ). 
Zajímavé možnosti dynamického zobrazení pánevního dna nabízí rovněž 3-D 
ultrazvuk (Holaňová et al., 2007). Velmi kvalitní informace o strukturách pánevního dna, jeho 
funkci a defektech podává magnetická rezonance (MRl). Dnes je možné 3-D počítačové 
modelování ženského pánevního dna a pánve na základě dat z MRl (Bendová et al., 2005). 
Nevýhodou této metodiky je vysoká finanční a časová náročnost. 
UZ vyšetření téměř nahradilo řetízkovou boční uretrocystografii, která umožňuje 
měření zadního uretrovezikálního úhlu. Výhodou tohoto vyšetření je přehlednost, nevýhodou 
je nemožnost dynamického sledování uložení UVJ při zatlačení, kašli, či stahu pánevm'ho dna 
a tato metoda více zatěžuje pacientku - zavádění řetízku do uretry, RTG zátěž aj. (Martan et 
al., 2001). 
5.7.6 Urodynamické a další vyšetřovací metody 
Urodynamika vstoupila do urogynekologie před více než 40 lety a vnesla do ní 
hledisko funkční. Jde o soubor metod, které na poměrně jednoduchých fyzikálních principech 
měří objemy, tlaky a průtoky, čímž je hodnocen transport moči a jeho poruchy. Tyto metody 
mohou být kombinovány s dalšími metodami jako např. elektromyografú. Uvádím zde 
následující přehled (Martan et al., 2001 ): 
• Cystometrie vodní nebo plynová, studuje vztah mezi zvětšujícím objemem močového 
měchýře a tlakem v močovém měchýři (Pves) nebo tlakem v dutině břišní (Pabd). Určuje 
aktivitu detruzoru, pocity během plnění (objem náplně, kdy žena pocítí nucení na 
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močení - FDV), maximální kapacitu močového měchýře (Cmax) a compliance (C). Je 
ideální ke stanovení nestability detruzoru. 
• Profilometrie je měření intraluminárm'ho tlaku {Pura) po celé délce uretry v klidu za 
současného snímání Pves a jejich rozdílu, tzv. uretrálního uzávěrového tlaku {Pura, clo). 
Užitečnější je z hlediska praxe vyšetření stresového profilu, kdy během zpětného 
pohybu katétru pacientka opakovaně kašle nebo provádí stresový manévr. Pokud na 
záznamu tlak v močovém měchýři převýší intrauretrální tlak, je potvrzena diagnóza 
inkontinence metry - GSI. 
• Měření močového proudu (Uroflowmetrie) - tok moči (Q) je určen objemem 
tekutiny vypuzené uretrou za jednotku času, může být kontinuální nebo intermitentní a 
jeho průběh podává informaci o průběhu mikce. 
• Měření uretrálního tlaku při mikci (VUPP) - během močení se v uretře 
zaznamenává tlak. VUPP se používá k určení tlaku a místa obstrukce metry. 
• Reziduální moč - objem tekutiny v měchýři po ukončení mikce. Je běžně 
odhadována metodami: katetrizací nebo cystoskopií, radiograficky, ultrazvukem či 
radioizotopy. 
• "Leak point pressure" - tlak při kterém uniká moč z metry 
a) Detrusor leak point pressure - zvýšení tlaku v močovém měchýři, které způsobí únik 
moči, může být způsobeno močovým měchýřem (hyperreflexie, při plnění - nízká 
complience) bez současného zvýšení tlaku v dutině břišní. 
b) Abdominalleak point pressure - únik moči při zvýšení intraabdominálm'ho tlaku bez 
současné kontrakce detruzoru. Zvýšení intraabdominálm'ho tlaku je volní: 
kašel (CLPP)- dosahuje vyšších tlaků, ale není dobře kontrolovatelný, 
V alsalvův manévr (VLPP) -je lépe kontrolovatelný. 
Pozorování úniku moči: fluoroskopicky, přímé pozorování, nově při UZ vyšetření 
(průkaz úniku moči barevným dopplerovským vyšetřením při užití kontrastní látky) 
aj .. Výsledky závisí na průměru katétru a místě měření tlaku- nejčastěji rektálně. 
VLPP též závisí na objemu močového měchýře v průběhu měření, nejčastěji je 
doporučována polovina maximální kapacity močového měchýře (200-300 ml). 
Únik moči uretrou při tlaku větším než 90-100 cm H20 na 100 ml náplně je typický 
pro hypermobilitu UVJ (Abrhams et al. 1999, Huvar 1999, Zmrhal et al. 2001 in 
Martan et al. 2001). 
• Elektromyografie studuje elektrické potenciály vzbuzené depolarizací příčně 
pruhovaného svalstva dna pánevm'ho za použití povrchových nebo jehlových elektrod. 
Během plnění močového měchýře se zvyšuje EMG aktivita pánevního dna. V průběhu 
močení tato aktivita vymizí. Je-li přesto zaznamenána, jedná se o poruchu, nepokouší-
li se pacientka o přerušení mikce. Pokud během detruzorové kontrakce nevymizí EMG 
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aktivita pánevního dna, pak je pro tento stav užíván termín detruzorsfinkter-
dyssynergie. 
• Uretrální elektrická vodivost- měření změn vodivosti v průběhu uretry. 
• Studium vodivosti nervů, latence reflexů a evokovaných potenciálů podává 
informaci o aktuálním stavu nervových drah. Má několik způsobů měření: měření 
vodivosti nervových drah, měření zpoždění reflexm'ho signálu, registrace vyvolaných 
odpovědí, testy senzitivity. Toto vyšetření je používáno zcela výjimečně. 
5.7.7 Kineziologický rozbor 
Kineziologický rozbor zahrnuje vyšetření držení těla, vyšetření zkrácených svalů, 
fascií atd., vyšetření svalové síly, orientační neurologické vyšetření, vyšetření hypermobility, 
hybnosti, joint play, vyšetření chůze, dalších pohybových stereotypů a funkčních testů. 
Kineziologický rozbor je bohatě popsán v literatuře (Lewit 2003, Véle 2006). Vyšetření 
svalové síly, zkrácených svalů a hypermobility je detailně popsáno v knize (Janda, 2004), 
proto se jím nebudu podrobně zabývat. 
Při vyšetření se zaměřujeme na statické vyšetření pánve = posouzení symetrie, 
postavení ve frontální, sagitální a transverzální rovině a dynamické vyšetření pánve = funkční 
vyšetření pánve (sakroiliakální klouby, kostrč, ligamenta) (Holaňová et al., 2007). 
Všímáme si svalových dysbalancí, zejména charakteru dolního zkříženého a 
vrstvového syndromu. Nesmíme opomenout při vyšetření na všechna možná funkční zřetězení 
v souvislosti s kostrčí a pánevním dnem [viz. kapitola 5.2.2] a na vyšetření dýchacích pohybů 
(V éle, 2006). 
Vyšetření stabilizační funkce provádíme pomocí testů, které hodnotí kvalitu způsobu 
zapojení a posoudí funkci svalu během stabilizace. Poznatky do diagnostiky stabilizační 
funkce přinesla "Australská škola", u nás se jí zabývají autoři Kolář, Suchomel a Lisický. 
Mezi diagnostické postupy ,,Australské školy" patří screeningové vyšetření, klinické 
hodnocení a vlastní diagnostické postupy (elektromyografie-invazivní, ultrazvuk). Klinické 
vyšetření dle ,,Australské školy'' zahrnuje pressure biofeedback, hodnocení aspekcí (kontura 
břišní stěny), segmentální test m. multi:fidus, test m. TrA v lehu na břiše, test se "zátěží 
dolních končetin" v lehu na zádech (Pavlů, 2007). Suchomel a Lisický (2004) testují stabilitu 
ve frontální rovině Trendelenburg-Duchennovou zkouškou a zkouškou bočního mostu. 
V sagitální rovině testují stabilitu v jednotlivých pozicích dynamického tréninku. Např. 
v pozici mostu vleže na zádech s pokrčenými dolními končetinami střídavě zvedat chodidla 
nad podložku. Dále o lokálních stabilizátorech (m. TrA a mm. multi:fidi) se přesvědčují 
palpací a nebo uvádí možnost použít speciální tonometrické jednotky (pressure biofeedback 
unit), případně lékařský tonometr. Dle Koláře (2006) je branou k posouzení stabilizační 
funkce páteře hodnocení stereotypu dýchání. Používá následující testy stabilizační funkce: 
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extenční test vlehu na břiše, test flexe trupu v poloze na zádech, brániční test vsedě, test 
extenze kyčlí v lehu na břiše, test flexe v kyčli vsedě na okraji stolu a vleže a test 
nitrobřišního tlaku vsedě na okraji stolu. 
Diaphragma urogenitale má pro motorickou funkci jen omezený význam, proto se 
vyšetření pánevního dna v pohybové rehabilitaci omezuje hlavně na diaphragma pelvis (Véle, 
2006). Jednotlivé svaly diafragma pelvis jsou přístupné palpaci per rectum. (Kolektiv autorů 
1996, Marek et al. 2005, Velé 2006) 
5.7.8 Funkční vyšetření pánevního dna 
Bo a Sherburn (2005) rozdělili metody hodnocení funkce a síly svalů pánevního dna 
do dvou kategorií: 
1. Metody měřící schopnost kontrakce svalů pánevního dna (klinické pozorování, 
vaginální palpace, UZ, MRl, elektromyografie (EMG)). 
2. Metody hodnotící sílu svalů pánevm'ho dna (svalový test pomocí vaginální palpace, 
manometr, dynamometr, vaginální konusy). 
V této kapitole se zmíním hlavně o vaginální palpaci k ohodnocení schopnosti 
kontrakce svalů pánevního dna. Tuto metodu jako první popsal Kegel, který zaváděl jeden 
prst do distální jedné třetiny vaginy. Od té doby bylo popsáno více než 25 rozch1ných metod 
vaginální palpace. Někteří testující palpují pomocí jednoho jiní pomocí dvou prstů a 
vyhodnocují nálezy do specifických bodových systémů. 
Pro kvantifikaci síly svalů pánevního dna Kegel vynalezl perineometr (manometr). 
Dále se využívá k zhodnocení svalové síly 6 stupňový (0-5) svalový test "Oxford Grading 
System" získaný palpačním vaginálním vyšetřením. Tento svalový test modifikoval Laycock 
a Jerwood (2001) do tzv. PERFECT schématu (in Bo, Sherburn, 2005). Toto schéma u nás 
podrobně popsala Holaňová et al. (2007). 
Holaňová et al. (2007) popsala pečlivé funkční vyšetření pánevního dna. K němu patří 
orientační neurologické vyšetření, palpační vaginální vyšetření a vyšetření perineometrem. 
Takové vyšetření je dle autorky základní podmínkou pro správnou diagnózu a stanovení 
terapeutického postupu. 
Orientační neurologické vyšetření 
Poskytuje velmi cenné informace především o funkčním stavu inervace pánevm'ho 
dna. Obsahuje vyšetření kožního čití v perianogenitální oblasti, kdy se zaměřujeme na 
vyšetření v dermatomech S2-S5. Všímáme si stranových rozdílů a hodnotíme kvalitu čití ve 
srovnání s čitím v neurologicky intaktních oblastech těla. Většinou hodnotíme vnímání dvou 
odlišných senzitivních kvalit Gemný a ostrý podnět). Senzitivitu pak většinou popisujeme 
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pomocí třístupňové škály (O - anestezie, 1 - normální senzitivita, 2 - abnormální senzitivita). 
Neschopnost rozlišit mezi jemným a ostrým podnětem hodnotíme jako stupeň O výše uvedené 
škály. 
Dále pokračujeme vyšetřením análního reflexu, který je zajišťován míšními segmenty 
S4-5. Provádíme jej pomocí lehkého podráždění mukokutánního přechodu v anální oblasti 
ostrým předmětem za vizuální kontroly. Pozitivní odpovědí je viditelná kontrakce análm'ho 
sfinkteru. 
Dále vyšetřujeme možnost volní kontrakce análního sfmkteru na vyzvání, kterou 
ověřujeme aspekcí análm'ho otvoru. Schopnost volní kontrakce análm'ho svěrače svědčí pro 
normální funkci dlouhých pyramidových drah. 
Palpaění vaginální vyšetření pánevního dna 
Toto vyšetření poskytuje informace o funkčním stavu pánevního dna. 
Všeobecně je preferováno tzv. PERFECT schéma, které popisuje několik důležitých 
parametrů: 
P - performance - hodnotí se schopnost kontrakce svalů pánevního dna. K popisu 
užíváme čtyřstupňovou škálu (žádná kontrakce, slabá kontrakce, normální kontrakce, 
silná kontrakce). 
E - endurance - vyzveme pacientku k maximální volní kontrakci pánevního dna a 
měříme čas do zeslabení kontrakce. Čas udáváme v sekundách- max. 1 O sekund. 
R - repetitions - vyzveme pacientku k opakovaným maximálním kontrakcím 
pánevního dna v délce 3 sekund, přičemž zaznamenáme počet kontrakcí do únavy, 
respektive snížení kvality provedení. 
F - fast contractions - vyzveme pacientku k rychle opakovaným maximálním 
kontrakcím pánevního dna v délce maximálně 1 sekundy, přičemž zaznamenáváme 
počet kontrakcí do únavy, resp. snížení kvality provedení. 
E - elevation - vyzveme pacientku k maximální kontrakci pánevního dna, hodnotíme 
přítomnost či nepřítomnost elevace perinea. 
C - co-contraction - vyzveme pacientku k maximální kontrakci pánevm'ho dna, 
hodnotíme přítomnost, či nepřítomnost současné kontrakce m.transversus abdominis. 
T - timing - vyzveme pacientku ke kašli, přičemž palpačně hodnotíme přítomnost, či 
nepřítomnost současné reflexní kontrakce svalů pánevního dna. 
Některé výše uvedené parametry lze hodnotit současně, např. P+E+E, nebo P+E+C. 
Zjištěné parametry zapisujeme do protokolu. Mezi hlavní výhody vaginálního palpačm'ho 
vyšetření patří jeho rychlost a jednoduchost a nevýhodou je především subjektivní hodnocení. 
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Vyšetření pánevního dna perineometrem (manometrem) 
Poprvé použil perineometr Kegel. Při vyšetření pánevního dna perineometrem lze 
vyšetřovat stejné parametry jako při vyšetření palpačním. Užití perineometru zčásti redukuje 
subjektivitu vyšetření, což je jeho hlavní výhodou. Navíc lze většinu perineometrů využít 
současně k provádění terapeutického bio-feedbacku. Dostupné jsou jak jednoduché systémy 
na principu tlakovém, tak i sofistikovanější přístroje hodnotící elektrickou aktivitu svalů 
pánevm'ho dna (EMG). Vyšetření perineometrem umožňuje kvantifikaci vyšetření pánevního 
dna, nedokáže však palpační vyšetření zcela nahradit. 
Více než 40 let jsou k objektivnímu měření svalové síly trupu, horních a dolních 
končetin užívány dynamometry. V současné době jsou ověřovány možnosti použití této 
metody v měření funkčních parametrů svalů pánevního dna. 
5.8 Terapie 
5.8.1 Terapie konzervativnl 
5.8.1.1 Gymnastika svalů pánevního dna 
Jde o opakované, selektivní kontrakce a relaxace hlavních svalů pánevního dna. Jejich 
činnost za normálních okolností jen zřídka podléhá volní kontrole, a tak si ji ani 
neuvědomujeme. Základem metody je proto vytvoření povědomí o užití správných svalů a 
vyloučení nechtěné kontrakce antagonistů (vnější břišní a gluteální svaly, adduktory). Cvičení 
začíná snahou o přerušení proudu moči, a tak zjišťujeme který sval cvičí. Cílem je zvýšení 
síly svalů pánevního dna (dosažením svalové hypertrofie, ale i změnami v inervaci svalů), a 
také nácvik jejich adekvátního používání (Kolařík, 2004). 
Obecně lze říci, že jde gymnastikou o zlepšení stavu vzrušivosti nervových vláken, 
zlepšení funkce motorických jednotek (týká se kontraktilních svalových elementů), zlepšení 
lymfatického a krevního oběhu ve svalu a také ovlivnění nekontraktilních svalových 
elementů. 
5.8.1.2 Kegelovo cvičení, biofeedback 
První prvky fyzioterapie zavedl do léčby močové inkontinence v r. 1984 americký 
gynekolog Arnold Kagel. Vyvinul efektivní program cvičení svalstva dna pánevního. Udával 
až 84% úspěšnost (Krhut et al., 2005). 
Postup je následující: 
1. Identifikovat pubokokcygeální sval pomocí prstu. 
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2. Při ověření relaxace svalů břišní stěny současně kontrahovat pobokokcygeální sval. 
3. Klást důraz na kontrahování správného svalu, nikoliv pHmých břišních svalů nebo m. 
gluteus. 
4. Kontinuálně pokračovat v terapii pro fixaci reflexu i přes aktuální odstranění obtíží. 
Pro zachování výsledku terapie cvičit celoživotně. 
Je možné použít k ověření výsledků cvičení perineometru, který zvětšující se kontrakční 
schopnosti svalstva objektivně změří. Cvičit 3x denně 20 min. (Feyereisl, 2000). Kegel 
původně doporučoval 300 kontrakcí svalů pánevního dna za den, tento požadavek rozšířil 
Miliard (1987) na 400 kontrakcí za den (in Martan et al., 1994-1996) 
V poslední době se Kegelových cviků používá jako základ biofeedback metody terapie. 
Biofeedback je technika, při které je pacientce a terapeutovi poskytována informace o 
normálně mimovolních fyziologických procesech audiovizuálním nebo taktilním signálem 
(Kolařík, 2004). Tedy percepce, identifikace a kontrakce, při výše uvedeném nácviku 
selektivní kontrakce svalů pánevního dna, je vizuálně nebo akusticky doprovázena signálem. 
Využívá se perineometrického (manometrického) nebo EMG biofeedbacku. Úspěšnost takto 
vedené gymnastiky pánevního dna jsou pro stresovou inkontinenci moči uváděny 75% 
(Feyereisl, 2000). 
5.8.1.3 Vaginální konusy, kolpexin 
Mezi metody cvičení svalů pánevm'ho dna patří i takové, které užívají různé 
intravaginální pomůcky. Široce jsou užívány vaginální konusy nebo kolpexin. Vaginální 
konusy jsou intravaginálně umístěné předměty, které mají rostoucí hmotnost. Pacientky je 
nosí 15-20 min. 2x denně. Po dvou týdnech je mění za těžší. Udávané výsledky úspěšnosti 
jsou kolem 50% (Feyereisl, 2000). Do klinické praxe byl tento způsob cvičení zaveden 
Plevnikem v r. 1985 (Krhut, 2005). 
Kolpexin se skládá z kulovitého plastového pláště a malé ocelové kuličky umístěné 
uvnitř intravaginální pomůcky. Vyjmutí z pochvy usnadňuje připojený hedvábný provázek. 
Vibrace kulovitého plastového obalu, které vznikají jako výsledek úderů ocelové kuličky 
umístěné uvnitř jednotky, jsou přenášeny na okolní tkáně. Tyto vibrace vyvolávají kontrakce 
okolních svalů a zvýšení svalového tonu (Martan et al., 2001 ). 
5.8.1.4 Elektrostimulace 
Elektrickou stimulaci poprvé s úspěchem užil v léčbě močové inkontinence v roce 
1963 Caldwell, přičemž elektrody fixoval pHmo na uretru. V pozdější době byly 
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elektrostimulační sondy umísťovány intravaginálně či rektálně (Martan et al., 1994-1996). 
Pro léčení GSI je nejvhodnější frekvence, která stimuluje svalstvo pánevního dna, kolem 50 
Hz. Doba stimulace bývá 15 min. 2x denně. Stimulace způsobuje reflexní kontrakci příčně 
pruhovaných periuretrálních a parauretrálních svalů, a to je provázeno současnou inhibicí 
detruzorového svalu. Stimulace zvyšuje hlavně tonus a kontrakční schopnost svalů pánevm'ho 
dna a tím i maximální uzávěrový tlak uretry (Martan, 2005). Literárně se udává objektivně 
prokazatelná úspěšnost od 30 do 60% (Feyereisl, 2000). 
5.8.1.5 Dechová cvičení, cvičení svalů mající vliv na postavení pánve 
Mezi dechovou a posturální muskulaturou jsou tak těsné oboustranné vzájemné 
vztahy, že dýchací svaly ovlivňují posturální svaly a naopak. Na základě tohoto poznatku je 
na místě zařadit do terapie dechová cvičení. 
Specifickým cvičením dechu se otvírá možnost zasahovat vůlí i do mimovolních 
autonomních procesů, jak to praktikuje jóga. Respirační pohyby lze ovlivnit tlakem na určité 
místo dechového sektoru. Tuto techniku nazýváme lokalizované dýchání. Respirační pohyb 
lze facilitovat též specificky zaměřenými cviky podle Devanandy nebo ho lze do jisté míry 
ovlivnit i pouhým držením horní končetiny ve specifické poloze (gestu). Účinek těchto 
specifických polohových gest byl zaznamenán v Indii při gestech výrazového tance a tato 
specifická polohová gesta se označují jako "mudry''. Pro podporu funkce jednotlivých 
dechových sektorů mají význam i spinální torzní cvičení podle Deva Murtiho. Tyto cviky 
podporují činnost hluboké vrstvy meziobratlových svalů, které nastavují výchozí držení těla a 
podporují tak funkci hlubokého stabilizačního systému. Mají značný vliv na vzpřímené držení 
těla (V éle, 2006). 
Do této skupiny je možnost zařadit i relaxační techniky. Jsou relaxační techniky 
využívající k navození relaxace jednak práci s tělem, tedy především se svalovým systémem a 
s dýcháním (tzv. somatorelaxační techniky), jednak práci s psychickými fenomény, především 
vizualizaci a imaginaci (tzv. psychorelaxační techniky). Toto dělení je pouze schématické 
(Stackeová, 2007). Mezi tyto techniky řadíme např. Schultzův autogenní trénink, 
Jacobsonovu progresivní relaxaci, jógu, prvky shiatsu, Alexandrovu a Feldenkraisovu 
techniku. 
Alexandrovu techniku založil její tvůrce F.M. Alexander před více než 100 lety. Na 
základě sebepozorování a experimentování zjistil důležitost reflexe tělového pocitu a 
postupně vybudoval systém, jak se naučit "lépe používat". Každému může tato technika 
pomoci se pohybovat, dýchat či mluvit se samozřejmou a přirozenou lehkostí a vitalitou, 
zlepšit smysl pro rovnováhu a koordinaci. 
Metoda Mosheho Feldenkraise se jeví také jako velmi vhodná metoda u pacientů 
s poruchami somatognostických a stereognostických funkcí. Každá z lekcí této metody 
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obsahuje cvičení zaměřené na uvědomění si a rozlišení určitých oblastí těla, vede ke 
zvýšené schopnosti pohybové diferenciace. Prožitky polohy a pohybu jsou obsaženy i 
v některých jiných konceptech, např. Tai chi (Kolář, 2007). 
5.8.1.6 "Cvičení" hlubokého stabilizačního systému 
V terapii není práce s tzv. hlubokou stabilizací zdaleka otázkou pouze současného 
vývoje oboru fyzioterapie. Jako příklad léčebných postupů, které jsou již dlouhodobě 
aplikovány, můžeme uvést např. reflexní lokomoci podle prof. Vojty, metodu senzomotorické 
stimulace, některé z léčebných postupů L. Mojžíšové, stabilizační principy proprioceptivní 
nervosvalové facilitace a o aktivaci hlubokých stabilizačních svalů lze hovořit i při tzv. 
spinálním cvičení v rámci jógy nebo např. při cvičení tai-chi. Výčet metodik, které řadí do své 
koncepce práci s hlubokým stabilizačním systémem, tímto samozřejmě nekončí (Suchomel, 
2006). Další fyzioterapeutické (a phbuzné) koncepty s prvky stabilizace jsou např. Brunkov, 
Briigger, Alexander, Schrott, Klapp, Bobath, Pilates, Hippotherapie a SET koncept 
(Suchomel, Lisický 2004, Pavlů 2007). Do systému hluboké stabilizace můžeme vstoupit i 
v rámci technik manuální medicíny, např. při ošetření reflexních změn v bránici aj. 
(Suchomel, 2006) 
Samostatně se začalo pracovat s hlubokým stabilizačním systémem při terapii 
vertebrogenních obtíží. 
"Australská škola" má za cíl ve svém terapeutickém konceptu dosáhnout koaktivací 
klíčových lokálních svalů m. TrA a mm. multifidi lokální segmentální stabilizace pro podporu 
spinálních segmentů a lumbo-pelvické krajiny (Pavlů, 2007). Její terapeutický přístup má tři 
fáze: 
1. cílený trénink segmentální stabilizace, 
2. jednoduché činnosti, 
3. progrese zátěže- funkční činnosti. 
Suchomel a Lisický (2004) uvádí ve své práci program progresivní dynamické 
stabilizace bederní páteře. Prvním a základním krokem v programu dynamické stabilizace 
bederní páteře je schopnost zaujmout a udržet neutrální polohu bederní páteře. Cílem je 
zlepšení segmentální stability Lp. Program je rozdělen do následujících tří skupin a 
postupujeme v něm od jednodušších cviků ke složitějším. Vrcholem je zařazení naučeného do 
běžného denního života v rámci ADL (Activity ofDaily Living). 
1. Základní program. Na začátku terapie je nutné, aby se pacient nejprve naučil volně 
aktivovat m. TrA za současné ko-kontrakce svalů pánevního dna, bránice a mm. 
multifidi. Tuto aktivaci nacvičujeme vleže na zádech s pokrčenými dolními 
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končetinami, v kleče na čtyřech a vleže na boku. Dále postupujeme od méně po více 
náročné polohy -leh na zádech, klek s oporou na čtyřech končetinách, sed a stoj. 
2. Středně náročný program. Zde aktivujeme hluboký stabilizační systém v náročnějších 
situacích. V lehu na zádech s pokrčenými dolními končetinami, kdy pacient střídavě 
v této poloze staví dolní končetiny na špičku, střídavě krčí a natahuje dolní končetiny. 
Dále cvičí v kleku s oporou o všechny čtyři, v mostu. 
3. Velmi náročný program. Zahrnuje cvičení na míči - most na míči, rolování po míči 
vpřed aj .. 
Hlavním principem, chceme-li při terapii cíleně oslovit lokální svaly, by mělo být 
pomalé provedení pohybu bez nadměrného úsilí s volním soustředěním na danou oblast. 
Rychle provedený pohyb nebo pohyb s větším odporem (cca nad 25% maximální volní 
kontrakce) totiž primárně aktivizuje tzv. globální svaly, v oblasti břišního svalstva zejména m. 
rectus abdominis (Norris, 2001). Pro další zvýšení proprioceptivní aferentace, která je spojená 
se správnou funkcí hlubokých (lokálních) svalů, je velmi výhodná palpační kontrola 
samotným pacientem tak, jak názorně popisuje např. Hides (2000) v případě bederní páteře 
nebo jak doporučuje Lewit (2003) při aktivaci hlubokých flexorů krku. V neposlední řadě 
také správně vedená opora končetin patří k principu volní aktivace těchto svalů. Tento princip 
již ale neuplatňujeme při reflexní aktivaci hlubokých svalů během "reflexní lokomoce", kdy 
s volní účastí pacienta nepočítáme (Suchomel, 2006). 
Dle Koláře (2007) je jedním z důležitých předpokladů pro fyziologickou stabilizaci 
páteře ovlivnění postavení, dynamiky hrudního koše a ovlivnění extenze hrudní páteře. Pro 
napřímení hrudní páteře je důležitá fixace lopatek. Poté můžeme přistoupit k nácviku 
stabilizační funkce bránice v součinnosti s břišními svaly a k nácviku bráničního dýchání. 
Cílem je zajistit zapojení bránice do dýchání, a tím i do stabilizačních funkcí bez účasti 
auxiliárních dechových svalů. Důležitou součástí výcviku stabilizačních funkcí páteře je 
nácvik stabilizační funkce nohy. Noha tvoří základní oporu vzpřímeného držení těla. Svalové 
napětí, opěrné body na chodidle a tvar nožní klenby vytvářejí aferentní impulzy do CNS, 
která aktivuje vzpřímené držení těla Na aktivitu svalstva nohy reaguje bránice i hrudník 
změnou postavení a dýchání. 
Pro dobře vyváženou aktivaci svalové souhry mezi svaly břišního lisu (bránice, břišní 
svaly a pánevní dno) a zádovými svaly využíváme také modelu aktivovaného pomocí reflexní 
stimulace podle Vojty. Do tohoto modelu jsou integrovány jednotlivé složky potřebné pro 
fyziologickou stabilizaci - kaudální postavení hrudníku, napřímení páteře, brániční dýchání 
s rozvojem dolní apertury hrudm'ku, opěrná funkce nohy atd.. Cílem reflexní stimulace je 
navození prožitku během aktivace, a tím zlepšení stimulace pro cvičení s volní kontrolou. 
V poloze na zádech, kdy dolní končetiny jsou v mírné abdukci (na šíři ramen), stimulujeme 
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mírným tlakem mezižeberní prostory mezi 6. a 7. žebrem v mamilámí linii. Stimulaci je 
možné rozšířit o aktivační místo v oblasti linea nuchae na protilehlé a spina iliaca ant. 
superior na stejné straně stimulované hrudní zóny. 
Reflexní odpovědíje: 
1. Změna dechového stereotypu. Objevuje se dolní, tj. brániční dýchání bez účasti 
auxiliárních dechových svalů. Bránice se oplošťuje. 
2. Hrudník se nastavuje do kaudálního postavení. Hrudní páteř se přitom napřimuje. 
3. Aktivují se břišní svaly, které působí proti oploštění bránice. Zapojení břišních svalů 
je v rovnováze, což se projeví kaudálním posunem umbiliku a aktivací laterální 
skupiny břišních svalů (především m. TrA). 
Při zapojení břišm'ho lisu při bráničním dýchání postupně odlehčujeme dolní 
končetiny. Dále cvičíme horními končetinami proti odporu. Dalším postupem je nácvik 
fázi.cké hybnosti při reflexně vyvolané aktivaci stabilizačm'ho vzoru a cvičení fázické hybnosti 
proti odporu (Kolář, 2007). 
5.8.1.7 Metoda dleL. Mojžíšové 
V roce 1990 uznalo ministerstvo zdravotnictví metodu Ludmily Mojžíšové jako 
metodu první volby pro léčbu funkční ženské sterility. Metoda se skládá ze tří částí - z 
edukace, 10 plus 2 cviků a mobilizace. Je nejfyzi.ologičtějším způsobem léčby neplodných 
žen založeným na reflexním ovlivnění nervosvalového aparátu pánevního dna. Léčebný 
prostředek představuje pohybové ovlivnění bederní páteře, křížové kosti, kostrče, pánve a 
svalů, jejich vzájemné polohy. Tímto způsobem pak prostřednictvím vegetativního nervového 
systému působí na ženské pohlavní orgány, a to buď cestou zlepšení jejich cévm'ho zásobení, 
nebo zkvalitňováním svalové a pojivové tkáně (Kolektiv autorů, 1996). Proto se tato metoda 
využívá i v léčbě následujících diagnóz. V první řadě jmenuji inkontinenci stresového typu, 
dále funkční vertebrogenní potíže, skolióza u dětí, bolesti kostrče, bolest při pohlavním styku, 
nepravidelné a bolestivé menses aj. (Strusková, Novotná, 2003). 
5.8.1.8 Behaviorální opatření 
Tato opatření zahrnují redukci tělesné hmotnosti v případě nadváhy. Sama redukce 
váhy dokáže mnohdy odstranit příznaky stresové inkontinence. Vysvětlení je především ve 
zmenšení intraabdominálm'ho tlaku při stresu a zlepšení přenosu tlaku na uretru (Zikmund, 
2001). 
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Dále péči o pravidelnou stolici, dostatečný příjem tekutin, omezení či ukončení 
kouření. Pacientky by se měly vyvarovat obou extrémů stran tělesné námahy a zátěže 
pánevního dna- škodlivé je jak jednostranné dlouhodobé namáhání, tak i nečinnost (sedavé 
zaměstnání). Mladším aktivním ženám doporučujeme přiměřenou sportovní aktivitu. 
Samozřejmostí je instruktáž o správných pohybových stereotypech (Krhut et al., 2005). 
5.8.1.9 Farmakoterapie 
Zvýšení uretrálního odporu je možné stimulací alfa-receptorů, které jsou uloženy 
v bázi měchýře a uretře midodrinem (Gutron). Je však třeba pamatovat na možné vedlejší 
účinky používání alfy sympatomimetik. Dobré výsledky má i u žen v menopauze celková či 
lokální hormonální léčba. Lokální podávání estriolu zlepšuje trofiku a prokrvení dolních 
močových cest, u části žen po menopauze způsobuje ústup či vymizení příznaků GSI. 
Nejčastěji se aplikuje estriol (např. Ovestin) ve formě masti či čípků vaginálně (Martan et al., 
2001 ). V některých případech se může zvážit vaginální aplikace léčiva s obsahem estradiolu 
(Vagifem) (Vliet 2000 in Martan et al. 2001). 
Synergický alfa-mimetický účinek mají i tricyklická antidepresiva, což z nich činí 
vhodné látky zejména pro starší stresově inkontinentní pacientky (Kolařík, 2004). 
5.8.1.10 Pesarotetrapie 
Pesaroterapie pomocí změny anatomických poměrů nebo zvysemm výtokového 
odporu uretry (či kombinací obojího) redukuje či odstraňuje GSI. Mechanismus je velmi 
podobný vlastním mechanismům operační terapie. Z tohoto důvodu bývá především u 
recidivující inkontinence moči před eventuální další operací na místě terapie pesarem, která 
v případě úspěchu může indikovat podobně působící operační léčbu. Pesaroterapie tedy 
představuje alternativu k operaci. Tvary pesarů jsou od kruhových, ty jsou pro léčbu GSI 
nejméně vhodné, přes kostky (krychle o délce hrany od 2-6 cm) z pryže, až po tvary na bázi 
kruhu, ze kterého vystupují parauretrálně prominující olivky elevující a stabilizující 
proximální uretru stejně jako Burchova operace. Pesary rovněž mohou sloužit dočasně jako 
náhradní léčba před definitivní operací, např. když žena plánuje další dítě a operační léčba 
není vhodná (Feyereisl, 2000). 
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5.8.2 Terapie operační 
Základním cílem u GSI je navrátit patologicky uložené či nadměrně pohyblivé 
metrovezikální spojení do jeho původní polohy a zde ho stabilizovat (Bergman et al. 1995, 
Halaška et al. 1997 in Martan et al. 2001). 
Diagnostický algoritmus operační léčby začíná v první řadě posouzením mobility 
uretry. U případů s hypermobilitou metry se situace rozšiřuje na ženy s výraznou cystokélou 
(sak.ovitým vyklenutím a poklesem močového měchýře do oblasti introitu při descensu 
pochvy a dělohy více než 2 stupně), kde se indikuje některá z kombinovaných 
abdominovaginálních metod (Pereyra, Stameyho-Raze, Gittese). Jedná se o případy 
s výraznou cystokélou, kde její operační řešení abdominální cestou není možné nebo je velmi 
obtížné a kombinovaná cesta přináší možnost řešení vaginálním přístupem. U žen 
s hypermobilní metrou a malým descensem, kde vaginální přístup není nutný, indikujeme 
raději závěsnou Burchovu vaginopexi (kolpopexi). Problémem se stávají ženy s GSI, u 
kterých je prokázána moďologickým vyšetřením stabilní metra a inkompetence vnitřního 
metrálm'ho ústí. Zde je možné použít buď subendoteliální aplikaci kolagenu nebo tuku do čtyř 
kvadrantů transmetrálně, aby se okraje motelu opět vodotěsně uzavřely, nebo indikovat 
smyčkovou operaci na proximální metře. Poševní plastiky nepatří do operace v rejstříku 
mogynekologa. Jsou však zcela na místě z indikace descensus přední stěny poševní bez 
inkontinence (Feyereisl, 2000). 
Operace paravaginálního defektu (PVDR - paravaginal defect repair) přibližuje 
pubocervikální fascii ke stejnostrannému arcus tendineus fascie pelvis. Richardson et al. 
(1981) ve své práci upozornil, že operace paravaginálm'ho defektu koriguje cystouretrokelu, 
ale neřeší jako samostatná operace GSI. Ke stejným závěrům dospěli i další autoři. Ale např. 
ke kolpopexi podle Burche se může připojit operace paravaginálního defektu, která koriguje 
přítomnou cystouretrokelu. Je známo, že řada pacientek s paravaginálním defektem netrpí 
problémy GSI (Martan et al., 2001). 
Podrobnější zmínku si zaslouží metoda zvaná TVT ( Tension-Free Vaginal Tape = 
volná poševní páska). Tato metoda byla poprvé popsána a do praxe zavedena švédskými 
autory Ulmstenem a Petrosem na počátku 90. let. Její novátorství spočívá ve třech základních 
bodech: 
podkládáním distální třetiny metry uplatňuje k obnově kontinence zcela jiný 
mechanismus než již uvedené metody, 
páska je samo:fixační, tzn. není nutná žádná její sutura k okolním tkáním, pevným 
suturám apod., jako u ostatních metod, 
na rozdíl od všech zmíněných metod ji lze provést i ambulantně, bez celkové 
anestezie, jen v anestezii lokální a tudíž je svou šetrností k pacientce (délka trvání 
výkonu 20-30 min.) typickou minimálně invazivní metodou léčby GSI. 
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Úspěšnost metody se v různých studiích udává kolem 90% vyléčených či zlepšených, 
čímž se tato metoda rázem dostává na úroveň stávajících nejzavedenějších metod, ovšem při 
podstatně menší invazivitě. Této nemalé úspěšnosti dosahuje v přísně indikované skupině 
čisté GSI, adekvátně předoperačně vyšetřené a diagnostikované (Huvar, 2000). 
Navíc je u této metody jednodenní chirurgie referována rychlejší restituce dolního 
močového traktu a sexuální funkce než u kolpopexe. 
Modifikace této metody (Halaška, 2004): 
• Sparc Systém (AMS) používá stejného materiálu jako TVT, ale zavádí pásku ze 
suprapubické incize. 
• IVS (Intravaginal Slingplasty) založená na stejné integrální teorii kontinence jako 
TVT. Petros použil tupý hrot zavaděče, který snižuje údajně podíl perforací měchýře 
na polovinu a pásku z polypropylenu tkanou z více vláken. 
• Uratape (Porges) používá také polypropylen, netkaný a krytý suburetrálně silikonem. 
Při operaci proniká chirurg páskou fossa obturatoria, která je jistě problematickou 
oblastí z hlediska možného poranění procházejících struktur. Silikon může také 
podporovat tendenci k erozi pásky. 
• ProSurg-Biosling (Sabre) používá k závěsu biologicky rozložitelných polymerů, kde 
struktura nehraje významnou roli, protože je páska resorbována. 
• TOT, TVT-0- volná páska transobturatorní. Při této nejnovější operaci GSI proniká 
chirurg jehlou z genitofemorální rýhy ve výši klitorisu při ventrálním okraji fossa 
obturatoria, kde se vyhne nebezpečí poranění nervově-cévního svazku do poševní 
mctze. 
6 Metodika 
6.1 Charakteristika výzkumu 
Z hlediska metodologie má tato práce charakter pilotní klinické studie bez 
randomizace a kontroly. Každá probandka absolvuje dvojí vyšetření tj. před zahájením a na 
závěr pohybové terapie k srovnání v rámci jedné osoby. Vyšetření provede urolog a 
fyzioterapeut, terapie proběhne pod vedením fyzioterapeuta. 
Probandky se budou účastnit po dobu 3 měsíců terapie aktivním fyzioterapeutickým 
postupem, tj. cvičením. Před zahájením terapie proběhne instruktáž. Cvičební program bude 
probíhat formou individuálmbo cvičení a autoterapie. 
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Na základě vyhodnocení výsledků získaných před a po terapii dojde k potvrzení či 
vyvrácení, zda může vést fyzioterapeutický postup k léčbě močové inkontinence stresového 
typu. 
Před zahájením studie byla schválena žádost k vykonání studie přednostou kliniky 
prof. MUDr. Aloisem Martanem, DrSc. Probandky byly informovány o celém průběhu studie 
a podepsaly Informovaný souhlas pacienta ve znění [viz. příloha 1]. 
6.2 časový harmonogram 
• listopad 2006 zpracování rešerše literatury k danému tématu, nadále aktualizace a 
obohacení rešerše o nejnovější poznatky, 
• prosinec 2006 - záři 2007 sběr a zpracování teoretických podkladů, naplánování 
průběhu a realizace vlastní studie, 
• záři, říjen 2007 vyhledání a informování probandek o průběhu studie, počáteční 
vyšetření probandek, 
• říjen 2007 -leden 2008 průběh studie - terapie probandek, 
• únor 2008 závěrečné vyšetření probandek, 
• únor, březen 2008 zpracování výsledků, vyhodnocení, stanovení závěrů, 
• duben 2008 dokončení a odevzdání diplomové práce, 
• průběžné konzultace s vedoucím mé diplomové práce PhDr. T. Novákovou, PhD .. 
6.3 Charakteristika souboru 
Do sledovaného souboru bylo zařazeno 1 O probandek s diagnostikovanou stresovou 
inkontinencí moči, které navštívily ambulanci Gynekologicko-porodnické kliniky 1.LF UK 
od 1.10. - 22.10. 2007. Vzhledem k malému množství probandek nebyly děleny na 
podskupiny ve vztahu k menopauze či k předchozí gynekologické operaci. 
Tab. 1 Obecné charakteristiky souboru probandek 
N=lO průměr SD medián mmnnum maximum 
Věk 46,4 12,04 45 30 68 
Váha (kg) 71,2 10,4 69,5 55 85 
Výška(cm) 165,2 5,06 164,5 158 175 
BMI 26,1 3,73 26,13 19,72 32,81 
Parita 2,3 0,46 2 2 3 
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Všechny probandky splnily tato kriteria: 
• inkontinence moči stresového typu, 
• inkontinence moči zatím bez indikace k operačnímu řešení, 
• neprodělaná žádná operace z důvodu močové inkotinence, 
• věk 30-70 let, 
• ochota podílet se aktivně na terapii, 
• souhlas s uvedením údajů do studie. 
6.4 Použité vyšetřovací metody 
Diagnóza stresového typu inkontinence moči byla u žen potvrzena doc. MUDr. 
Mašatou, CSc. Jedná se o ženy s nízkým stupněm inkontinence, které mají sníženou funkci a 
sílu svalů pánevního dna ženy prošly urogynekologickým vyšetřením, které se skládalo 
z anamnézy, gynekologického a případně urodynamického vyšetření. Pak následovalo UZ 
vyšetření. 
6.4.1 UZ vyšetření 
Vyšetření celého sledovaného souboru bylo vykonáno pouze jedním zkušeným 
lékařem. Tato skutečnost snižuje chybu měření. Pro zhodnocení efektu konzervativní léčby 
cvičením u žen s GSI byla sledována pozice a mobilita UVJ. 
UZ parametry mobility UVJ hodnotíme: 
v klidu, 
při V alsalvově manévru či při kašli, 
při maximální volní kontrakci svalů pánevm'ho dna 
Jak už bylo výše uvedeno, využiji k hodnocení pozice a mobility UVJ úhel gama a 
úsečku p. Pro hodnocení je stanovena nadměrná mobilita UVJ hodnota úhlu gama, jako rozdíl 
mezi hodnotou úhlu při V alsalvově manévru a hodnotou úhlu v klidu nad 50° = gamadifl 
(určuje směr pohybu). Respektive jako rozdíl mezi hodnotou úhlu gama při Valsalvově 
manévru minus hodnotou úhlu při maximální kontrakci svalů pánevního dna větší než 60° = 
gamadifl (určuje maximální rozkmit). Takové posunutí (o 1 0°) hraničních úhlů mezi dvěma 
rozdíly je logické, neboť běžné vychýlení pozice UVJ při stahu svalů pánevního dna od 
klidové pozice je cca 10° a klidová pozice se obvykle nachází mezi pozicí při V alsalvově 
manévru a pozicí UVJ při stahu svalů pánevm'ho dna. Gamadif3 jako rozdíl mezi hodnotou 
úhlu při stahu a hodnotou úhlu v klidu informuje o kontrakční schopnosti svalů. (Martan et 
al., 2001). 
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Pomocí parametrů úhlu gama a úsečky p bude vypočteno x a y. Získané hodnoty x a y 
budou dosazeny do výpočtu délky vektoru pohybu. Díky polárním souřadnicím stanovím 
uložení bodů a vyjádření jejich pohybu vektorem. 
Vzorec pro výpočet hodnot x a y: 
( ( 180°- ) ) y = p . sin 1800 r . 7r 
Vzorec pro výpočet délky vektoru pohybu: 
~(xvals - X klidy + (yVaL• - Yklid y 
Vyšetření: 
a) místnost - teplota 26 °C, 50% vlhkost, 
b) UZ přístroj Acuson 128 XP 10, nastavení přístroje shodné pro všechna vyšetření, 
c) supinní pozice pacientky, 
d) spontánní objem močového měchýře okolo 250 ml, 
e) zevní přístup perineální, 
f) konvexní abdominální sonda s frekvencí 3,5 MHz, 
g) bez užití katétru, 
h) orientace obrazu = symfýza vlevo. 
Obr. 3 UZ hodnocení pozice a mobility hrdla močového měchýře - gama úhel v klidu 
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Obr. 4 UZ hodnocení pozice a mobility hrdla močového měchýře - gama úhel při 
maximální kontrakci svalů pánevního dna 
6.4.2 Vyšetřenr fyzioterapeutem - anamnéza, kineziologický rozbor 
Pacientky vyplnily anamnestický dotazník. Jeho součástí bylo i zodpovězení na 3 
otázky pro skóre standardizovaného dotazníku ICIQ-UI SHORT FORM [viz. příloha 2]. 
Pacientkám jsem podrobně vysvětlila účel a způsob provedení vyšetření. Pacientky 
byly vyšetřeny kineziologickým rozborem. K objektivizaci výsledků přispělo, že 
kineziologický rozbor byl proveden stejnou osobou za shodných podmínek. Rozbor byl 
zaměřen na zhodnocení postavení pánve, svalového tonu, síly a zkrácení svalů v oblasti 
pánve, bolestivosti v oblasti pánve, schopnosti stabilizace a možných funkčních zřetězení. Při 
hodnocení svalové síly a zkrácení svalů jsem postupovala dle Svalového testu (Janda, 2004). 
Pro hodnocení stabilizační funkce jsem použila testy popsané Kolářem (2006). 
Struktura anamnézy a kineziologický rozbor jsou popsány [viz. kapitola 5.7] a ukázka 
[viz. příloha 3]. 
Přehled důležitých anamnestických dat 1 O pacientek: 
1 O uniká moč při kašli, kýchání, smíchu, při fyzické činnosti (poskoky, běh) 
7 používá hygienické vložky (5-1/den, 2-2/den) 
9 pacientek má schopnost přerušit močení 
2 uvedly obtíže při vyprazdňování stolice (zácpa) 
4 uvedly obtíže při sexuálním styku (bolestivost, snížená citlivost) 
5 podstoupilo gynekologickou operaci 
2 pacientky mají PVD - stanoveno lékařem 
5 pacientek je před menopauzou a 5 po menopauze 
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žádná z pacientek neužívá hormonální substituční léčbu 
2 pacientky jsou kuřačky (6 cigaret/den) 
5 uvedlo občasnou tupou bolest zad v oblasti bederní, 2 v oblasti krční páteře 
6 vykonává převážně sedavé zaměstnání, 2 nosí často těžká břemena, 2 v zaměstnání 
převážně stojí 
8 rekreačně nepravidelně, 2 rekreačně pravidelně sportují 
Pro skóre ICIQ dotazníku pacientky uvedly: 
2 únik moči jednou týdně nebo méně často, 1 dvakrát nebo třikrát týdně, 2 asi jednou 
za den a 3 několikrát denně 
7 uvedlo malé množství úniku moči (kapičky moči), pouze 1 středně velké množství 
ze škály O (vůbec ne) -10 (velmi) pro ohodnocení, do jaké míry pacientkám vadí únik 
moči v každodenním životě 1 pacientka uvedla O, 1 pacientka 1 a 6 pacientek 2. 
Nejvíce pacientkám vadí, že nemohou bezstarostně provozovat pohybové aktivity a 
mají obavu, že po úniku moči je moč cítit. 
Z kineziologického rozboru vybrané nejčastější společné znaky: 
1 O pacientek insuficience HSS 
1 O svalová dysbalance v oblasti pánve (oslabené mm. glutei, m. rectus a mm. obliqui 
abdominis, hypertonus a zkrácení paravertebrálních svalů, m. quadratus lumborum, 
zkrácení m. iliopsoas) 
6 hypertonus a citlivost m. piriformis 
8 hypertonus, zkrácení jednokloubových nebo dvoukloubových adduktorů kyčelního 
kloubu 
3 blokáda SIS, 4 posun SIS 
Nejčastějším znakem byla insuficience HSS a svalová dysbalance v oblasti pánve. 
Tyto znaky jsou potvrzením snížené funkce a síly svalů pánevního dna a můžeme je očekávat 
u všech pacientek trpících stresovou inkontinencí moči. Ostatní znaky byly nevýznamné, 
vyskytovaly se u 2 či 3 žen za sledovaného souboru. 
6.5 Použitá terapie 
6.5.1 Fyzioterapeutický postup 
Terapie probíhala formou tří měsíčního aktivního fyzioterapeutického postupu 
cvičením vedeného individuálně a autoterapií pacientek. Individuální terapeutické jednotky 
byly lx týdně 45 min. po dobu 3 měsíců v prostorách ambulance urogynekologie 
Gynekologicko-porodnické kliniky l.LF UK [viz. příloha 4, obr. 10]. Každá pacientka tak 
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absolvovala 12 terapií. Autoterapii se pacientky věnovaly lx denně cca. 25 min. v průběhu 
celého programu. 
Terapie byla zahájena edukací pacientky, což je jeden z hlavních předpokladů úspěchu 
fyzioterapie. Pacientky byly rámcově poučeny o anatomii a fyziologii doln~ho močového 
traktu a pánevního dna, o základních rysech patofyziologie inkontinence a metodách a cílech 
fyzioterapie. Pacientky jsem upozornila, že první výsledky léčby lze očekávat až po cca 6-8 
týdnech, abych předešla případné ztrátě motivace a spolupráce. Edukační pohovor byl 
nezbytný rovněž pro navázánť osobnfuo kontaktu s pacientkou na bázi důvěry a korektnosti. 
Individuální vedení terapie jsem volila z následujících důvodů. Na základě 
kineziologického rozboru m~vají pacientky individuální pohybový problém, který se nedá 
paušalizovat jen proto, že důsledek (tedy inkontinence) je stejný. Individuální terapie je třeba i 
pro stabilizační program, který by měl být pacientce "ušit na m~ru". Při volbě cviků a 
intenzity je třeba vycházet z charakteru poruchy, přihlédnout k věku a zohlednit aktuální stav 
pacientky. Také elementárnť kontrola správného provedení cviků, možnost otázek pacientky 
k fyzioterapeutovi a motivace pacientky ze strany fyzioterapeuta jsou důležitými faktory pro 
efektivitu této terapie. 
Pánevní dno se cvičí způsobem kontrakce-relaxace. Počet kontrakcí potřebných 
k úspěchu léčby není přesně zjištěn, ale udává se mezi 40-400 za den. Obecně se doporučuje 
100 střídavých 1 sekundových a pomalých 5 sekundových stahů 1 O krát denně. Relaxace by 
měla trvat alespoň trojnásobnou dobu než kontrakce. Tedy po 5 sekundovém stažení by mělo 
následovat 20 sekund uvolnění. Kontrakci svalů pánevního dna dle vzorů z literatury 
připodobňujeme k zadržovánť moči při nucení na močení, k pokusu o vytažení pánevních 
orgánů do dutiny břišní a ke stahování pomyslné nálevky, kterou svaly pánevm'ho dna tvoří. 
Jako kontrolu o kontrakci správných svalů jsem doporučila ženám použít v domácím prostřed~ 
palpaci zavedením jednoho nebo dvou prstů do vaginy nebo pal paci přiložením prstu na řitní 
oblast. 
Do cvičebního programu jsem dále zahrnula dechové cviky pro ovlivnění dynamiky 
hrudm'ku a nácvik lokalizovaného dýchání. Ve stabilizačním programu jsem postupovala dle 
vzoru Suchomela a Lisického (2004) [viz. kapitola 5.8.1.6]. Při terapii jsem používala 
overball a theraband. Pro úpravu svalové dysbalance jsem zařadila do cvičebm'ho programu 
cviky dle L. Mojžíšové. 
Terapie byla sestavena od jednodušších cviků po náročnější. Cviky, které si pacientky 
osvojily a správně cvičily, tudíž u nich nebyla třeba asistence fyzioterapeuta, cvičily formou 
autoterapie každý den po dobu celého cvičebnfuo programu. Pomocn~kem při autoterapii byla 
pacientkám brožura, kterou jsem zhotovila [viz. příloha 5]. Cílem terapie bylo zlepšit funkci 
svalů pánevního dna v rámci celého pohybového aparátu, naučit pacientku vědomě ovládat 
svaly pánevního dna a umět je použít v krizových situacích. Aktivací hlubokého 
stabilizačnfuo systému ovlivnit u pacientek dýchac~ pohyby a posturální funkci. 
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6.5.2 Režimová opatření 
Terapii doprovázela režimová opatření a všeobecná doporučení. Zahrnovala 
vyvarování se doskokům, vyvarování se nošení břemen nad 5 kg, omezení či ukončení 
kouření, dostatečný příjem tekutin, v případě nadváhy pacientky úpravu jídelních návyků a 
redukci tělesné hmotnosti. U pacientek proběhla instruktáž a nácvik správných pohybových 
stereotypů ADL (např. zvedání břemene). Cílevědomě jsem vedla pacientky k tomu, aby se 
tato opatření stala součástí jejich denm'ho života. 
7 Výsledky 
K vyhodnocení dotazníku a měření, k zamamenávání do tabulek a grafů a 
k zpracování výsledků byl použit program Microsoft Excel XP Office. Není možné statistické 
zpracování výsledků studie vzhledem k malému souboru probandek a rozmanitosti jejich 
obecných charakteristik [viz. tabulka I]. Ze sledovaného souboru studie byly vyřazeny 2 
probandky z IO. I probandka se účastnila pouze 4 terapií a 2. probandka se nemohla zúčastnit 
kontrolního vyšetření. 
Při kontrolním vyšetření pacientky pociťovaly následující subjektivní změny jejich 
obtíží. 5 pacientek udávalo snížený počet úniků moči a z nich 2, že již nemusí používat 
hygienické vložky. U 2 pacientek došlo k zvýšení citlivosti při sexuálním styku. U I 
pacientky před terapií nebyla schopnost přerušit močení. Terapií se u pacientky tato schopnost 
vypěstovala. 
Ve skóre dotazm'ku ICIQ-UI SHORT FORM došlo ke zlepšení subjektivm'ho 
hodnocení pacientek o I9% z hodnoty 6,63 před terapií na hodnotu 5,38 po terapii (tabulka 2, 
graf 1 ). K tomuto hodnocení vedlo, že u 2 pacientek výrazně klesl počet úniků moči a s ním i 
u 1 udávané množství úniku. 4 pacientky po terapii uvedly nižší ohodnocení, do jaké míry jim 
vadí únik moči v jejich každodenním životě. 
Na základě kontrolního kineziologického rozboru u pacientek terapie vedla k zvýšení 
stabilizační funkce a úpravě svalové dysbalance v oblasti pánve. Pro I pacientku byla terapie 
motivací k snížení váhy, zhubla o 1 O kg. 
Tab. 2 Skóre dotazníku ICIQ-UI SHORT FORM před a po terapii 
pacientka číslo ICIQ-PŘED ICIQ- PO 
I 3 3 
2 8 7 
3 8 8 
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4 10 4 
5 7 6 
6 4 4 
7 7 7 
8 6 4 
průměr 6,63 5,38 
Graf 1 Skóre dotazníku ICIQ-UI SHORT FORM 
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Změny UZ parametrů při porovnání průměrných výsledků celého souboru před a po 
terapii jsou spíše jen chybami měření u malého souboru (tabulka 5). Byly zachyceny změny 
všech sledovaných UZ parametrů. DoŠlo k zmenšení průměrných hodnot úhlu gama a 
zvětšení úsečky p v klidu a maximálním stahu svalů pánevního dna. K zmenšení průměrných 
hodnot úhlu gama a úsečky p při Valsalvově manévru. Zvýšila se průměrná hodnota délky 
vektoru pohybu z klidu do stahu o 1,72 mm. Tyto změny poukazují na lepší podporu UVJ na 
základě lepší kontrakční schopnosti a síly svalů pánevního dna. 
Průměrné hodnoty gamadifl (nad 60°) a gamadifl (nad 50°) před i po terapň potvrzují 
nadměrnou mobilitu UVJ u inkontinentních žen. Výsledky mobility UVJ se po terapň zvýšily, 
protože se zmenšil úhel gama výrazněji v klidu a při maximálním stahu, ale při Valsalvově 
manévru se zmenšil jen nepatmě. Tudíž jejich rozdíl se zvýšil. Zvýšila se i průměrná délka 
vektoru pohybu z klidu do V alsalvova manévru o 1, 71 mm. 
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Tab. 3 UZ parametry před terapií 
N=8 PŘED TERAPIÍ průměr SD medián mm. max. 
gama klid 79,5 12,86 79,5 57 99 
pklid 24,06 4,31 24,7 18,3 31,7 
gama stah 59,63 8,73 61 42 70 
pstah 26,48 4,42 26,95 20,4 33,7 
gama Vals.man. 149,25 15,44 144 128 174 
pVals.man. 18,96 5,01 18,7 11,5 27,2 
délka vektoru pohybu 25,85 7,78 24,18 12,61 37,38 
(klid => V als.man.) 
délka vektoru pohybu 9,5 5,15 18,48 3,35 18,12 
(klid=> stah) 
gamadifl (Vals.man.- stah) 89,63 16,85 92,5 61 113 
gamadifl (Vals.man.- klid) 70 15,04 70 42 92 
gamadif3 (stah - klid) -20 10,95 -20 -35 -3 
Tab. 4 UZ parametry po terapii 
N=8 PO TERAPII průměr SD medián mm. max. 
gama klid 70 11,31 66,5 57 92 
pklid 25,15 2,92 25,6 18,3 28,5 
gama stah 52,88 15,37 50,5 37 89 
pstah 27,59 5,26 27,85 20,7 36,3 
gama Vals.man. 148,13 25,70 156,5 103 175 
pVals.man. 16,83 3,18 16,5 13,2 23,3 
délka vektoru pohybu 27,56 8,57 27,02 17,63 38,34 
(klid=> V als.man.) 
délka vektoru pohybu 11,22 7,95 11,13 1,56 27,07 
(klid => stah) 
gamadifl (Vals.man.- stah) 95,25 28,68 100,5 53 131 
gamadifl (V als.man.- klid) 78 28,79 82 42 118 
gamadif3 (stah - klid) -17 9,65 -21 -28 -3 
56 
Tab. 5 Rozdfly v hodnotách UZ parametrů "po minus před terapií" 
N=8 PŘED -průměr PO -průměr rozdíl 
gama klid 79,5 70 -9,5 
pklid 24,06 25,15 1,09 
gama stah 59,63 52,88 -6,75 
pstah 26,48 27,59 1,11 
gama Vals.man. 149,25 148,13 -1,12 
pVals.man. 18,96 16,83 -2,13 
délka vektoru pohybu 25,85 27,56 1,71 
(klid=> Vals.man.) 
délka vektoru pohybu 9,5 11,22 1,72 
(klid => stah) 
gamadifl (Vals.man.- stah) 89,63 95,25 5,62 
gamadif2 (V als.man.- klid) 70 78 8 
gamadif3 (stah - klid) -20 -17 3 
Gama úhel uveden ve stupních, p a délka vektoru pohybu v milimetrech (mm). 
Při individuálním hodnocení uceleného souboru UZ pammetrů je vidět zlepšení UZ 
parametrů u 4 pacientek, u 2 pacientek je zlepšení jen některých UZ parametrů a u 2 pacientek 
došlo k zhoršení většiny UZ parametrů. Individuální změny UZ pammetrů každé pacientky 
jsou v přehledu [viz. příloha 6, tabulka 9]. 
Mohu závěrem hodnocení konstatovat 50% úspěšnost studie. Ze skupiny 8 probandek 
byly 4 (50%) po 3 měsících terapie s výrazným zlepšením, či bez obtíží. Udávaly 
nejvýraznější subjektivní změny před a po terapii, měly pozitivní individuální změny 
výsledků UZ parametrů. Tyto 4 pacientky doc. MUDr. Mašata, CSc. při kontrolním UZ a 
gynekologickém vyšetření označil za "vyléčené" a doporučil kontrolní vyšetření za půl roku. 
2 pacientky, u kterých terapie nevedla k zlepšení UZ parametrů, byly indikovány panem 
docentem k operačnímu zákroku. 
Graf 2 u 4 pacientek se zlepšenými UZ parametry ukazuje, že po terapii je UVJ 
v klidu uložena více ventrálně, snížila se délka vektoru pohybu z klidu do V alsalvova 
manévru a výrazně se zvýšila délka z klidu do maximálního stahu svalů pánevního dna. U 
druhé skupiny pacientek v grafu 3 je sice po terapii vidět posun UVJ v klidu ventrálně a 
proximálně, což vykazuje lepší podporu UVJ v klidu. Ale na druhou stranu zvýšení délky 
vektoru pohybu z klidu do V alsalvova manévru a výrazné snížení délky z klidu do stahu svalů 
pánevního dna. Směry pohybu vektorů se po terapii téměř nezměnily, jak ukazují oba grafy. 
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Graf 2 Pozice UVJ v klidu, vektor pohybu z klidu do pozice při max. stahu svalů 
pánevního dna a vektor pohybu z klidu do pozice při V alsalvově manévru - porovnáni 
před a po terapii u 4 pacientek se zlepšenými UZ parametry 
o 
-~ 
o (t) -
o 
-N 
o -
e 
.§. o 
>-
o 
-
...... 
I 
o 
-N 
I 
~-
... ~ ... 
.... ...... 
...... ~ ...... 
..... ......... 
~ ~ 
"------
symfýza 
__.-/ 
z klidu do Vais. man . 
z klidu do stahu (n=4) (n=4) 
--
pfed terapii 
---
před terapii 
--
po terapii 
---
po terapii 
I I I I I I 
-40 -30 -20 -10 o 
x[mm] 
10 20 
Graf 3 Pozice UV J v klidu, vektor pohybu z klidu do pozice při max. stahu svalů 
pánevního dna a vektor pohybu z klidu do pozice při V alsalvově manévru - porovnáni 
před a po terapii u 4 pacientek bez výrazných změn nebo se zhoršenými UZ parametry 
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Pro názornost uvedu individuální výsledky UZ parametrů dvou pacientek (tabulka 6). 
Pacientka číslo 9 byla vyřazena ze sledovaného souboru pro nedostatečnou účast na terapiích. 
Pacientka číslo 4 patří mezi 3, u kterých došlo k výraznému zlepšení jejich obtíží. 
Fyzioterapeutický postup vedl k posílení a lepší kontrakční schopnosti svalů 
pánevního dna a tím k lepší podpoře UVJ u pacientky číslo 4. To potvrzuje zmenšení úhlu 
gama a prodloužení úsečky p v klidu a hlavně výrazně při maximálním stahu svalů pánevního 
dna U pacientky číslo 9, která byla vyřazena, vidíme naopak zvětšení gama úhlu jak v klidu, 
tak při stahu, kdy hodnoty úsečky p se téměř nezměnily. Terapie vedla k omezení mobility 
UVJ (parametr gamadif2, 3) u pacientky číslo 4. U pacientky číslo 9 se mobilita UVJ zvýšila. 
Z grafu 4 je patrné, že u pacientky číslo 4 došlo po terapii k posunu uložení UVJ 
v klidu ventrálně a proximálně, délka vektoru pohybu z klidu do V alsalvova manévru se 
zmenšila a výrazně se zvýšila délka vektoru pohybu z klidu do maximálního stahu svalů 
pánevního dna Tyto výsledky opět vykazují lepší funkci svalů pánevního dna. Z grafu 5 je 
patrné, že u pacientky číslo 9 došlo k posunu UVJ v klidu v dorzálním směru. Po terapii se 
sice snížila délka vektoru pohybu z klidu do V alsalvova manévru, ale výrazně se změnil směr 
vektoru pohybu. Směr vektoru pohybu jde po terapii více distálně a ventrálně. Snížila se délka 
vektoru pohybu z klidu do stahu svalů pánevního dna. 
Tab. 6 Rozdíly UZ parametrů u 2 pacientek před a po terapii 
pacientka číslo 4 pacientka číslo 9 
PŘED PO rozdíl PŘED PO rozdíl 
gama klid 74 61 -13 61 69 8 
pklid 27 28,5 1,5 27 27,8 0,8 
gama stah 67 37 -30 44 58 14 
pstah 26,2 31,6 5,4 27,7 28,1 0,4 
gama Vals. man. 128 103 -25 154 171 17 
pVals.man 11,5 14,2 2,7 19,6 10,3 -9,3 
délka vektoru pohybu 22,28 20,31 -1,97 34,18 31,59 -2,59 
(klid => V als.) 
délka vektoru pohybu 3,35 12,86 9,51 8,12 5,37 -2,75 
(klid => stah) 
gamadif2 54 42 -12 93 102 9 
gamadif3 -7 -24 -17 -17 -ll 6 
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Graf 4 Pozice UV J v klidu, vektor pohybu z klidu do pozice při max. stahu svalů 
pánevního dna a vektor pohybu z klidu do pozice při Valsalvově manévru - porovnání 
před a po terapii u pacientky číslo 4 
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Graf 5 Pozice UVJ v klidu, vektor pohybu z klidu do pozice při max. stahu svalů 
pánevního dna a vektor pohybu z klidu do pozice při Valsalvově manévru - porovnání 
před a po terapii u pacientky číslo 9 
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UZ obraz pozice a mobility hrdla močového měchýře u pacientky číslo 4 před a po terapii. 
Obr. 5 Gama úhel v klidu před terapií Obr. 6 Gama úhel v klidu po terapií 
Obr. 7 Gama úhel při max. kontrakci svalů pánevního dna před terapií (vlevo) 
Obr. 8 Gama úhel při maL kontrakci svalů pánevního dna po terapii (vpravo) 
8 Diskuze 
Problémy výzkumu 
Při hledání místa mého výzkumu jsem oslovila 3 pracoviště. Vyšel mi vstříc doc. 
MUDr. Mašata, CSc. Gynekologicko-porodnické kliniky 1.LF UK. Klinika má jako jedna 
z mála úsek urogynekologie, kam přicházejí pacientky pro řešení svých obtíží s únikem moči. 
Přednostou kliniky je prof. MUDr. Alois Martan, DrSc., který se touto problematikou již řadu 
let zabývá. Na pracovišti bylo úspěšně ukončeno několik grantových projektů zabývajících se 
UZ vyšetřením dolm'ho močového traktu u žen s inkontinencí moči a 1 grantový projekt 
zabývající se rehabilitací pánevního dna (gymnastikou svalů pánevního dna a 
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elektrostirnulací). Velkým záporem bylo, že v úseku urogynekologie neprobíhala žádná 
rehabilitace. Ženy s nízkým stupněm inkontinence byly odkázány na brožuru s cviky a na 
cvičení v domácím prostředí. Pro rehabilitaci tudíž nebyly vyhrazeny na pracovišti žádné 
prostory. Studie probíhala ve stísněném prostředí jedné místnosti ambulance. Výzkum byl 
pojat jako pilotní studie, protože sledovaná skupina byla malého počtu. Individuální vedení 
terapie bylo výhodou pro domluvu času terapie s pacientkami. Ženy pocházely z celé Prahy a 
okolí a byly v pracovním procesu. Na základě individuálního vedení terapie nebyl takový 
problém vyhledat každý týden čas pro terapii. V současnosti se na pracovišti buduje 
rehabilitace i pro úsek urogynekologie. Díky zájmu o pokračování rehabilitace u 2/3 pacientek 
ze sledovaného souboru i po ukončení studie se domnívám, že je nejvyšší čas rehabilitaci pro 
tyto pacientky na pracovišti zřídit. 
Brožura 
Zhotovila jsem pro návod k autoterapii brožuru. Tato brožura slouží ženám, které 
prošly individuálně vedeným fyzioterapeutickým postupem. Původně jsem chtěla zhotovit 
ucelenou brožuru shrnující všechny cviky, které by mohly vést k řešení obtíží stresové 
inkontinence moči. Byl to i jeden z mých cílů. Ale po prostudování literatury a dostupných 
brožur jsem došla k názoru, že přístupů a cviků je takové množství, že zhotovím brožuru jen 
pro připomenutí cviků, které si pacientky osvojily na individuální terapii. Nejdůležitější je 
správné provedení cviků a toho se cvičením dle brožury bez přítomnosti fyzioterapeuta 
nedocílí. Zejména když jde o cviky pro aktivaci HSS, kdy správný nácvik bez instrukcí a 
kontroly fyzioterapeuta není možný. 
Terapie 
U nás se pánevnímu dnu věnovalo donedávna v rehabilitaci relativně málo pozornosti 
kromě porodm'ho období. Na jeho významnou funkci upozorňovali již v Indii jogíni. (Véle, 
2006). Na význam svalů pánevru'ho dna upozornila Ludmila Mojžíšová při terapii sterility 
(Kolektiv autorů 1996, Strusková a Novotná 2003) a upozorňují na ně v rehabilitaci Lewit 
(Lewit, 2003) i Tichý (Marek et al., 2005), jako na zdroj různých pohybových poruch. První 
prvky fyzioterapie (diagnostiky i terapie) pánevního dna zavedl do léčby močové 
inkontinence v roce 1948 Arnold Kegel (Krhut, 2005). Zvyšujícím se výskytem a pokrokem 
v diagnostice a terapii stresové inkontinence moči, se začalo více mluvit o rehabilitaci 
pánevního dna i na poli urogynekologie. V posledních letech je o pánevním dnu zmiňováno 
hlavně v souvislosti s hlubokým stabilizačním systémem, tím i posturou a dýcháním, autory 
jako Kolář, Véle, ,,Australská škola", Holaňová, Krhut, Suchomel a Lisický aj .. 
Krhut, Holaňová a Muroňová (2005) předložili nový diagnosticko-léčebný "Ostravský 
koncept" v léčbě močové inkontinence, který schématicky znázornili jako pyramidu [viz. 
příloha 7]. Koncept představuje syntézu dosud užívaných metod doplněnou o vlastní postupy. 
62 
Díky těmto standardním diagnostickým i léčebným schématům umožňuje koncept hodnocení 
efektivity takto vedené terapie podle zásad "evidence based medicine". Do diagnostických 
metod fyzioterapeuta řadí vedle subjektivního hodnocení dyskomfortu kineziologické 
vyšetření a vyšetření vaginální podle tzv. PERFECT schématu. Toto pečlivé funkční vyšetření 
pánevmbo dna je základní podmínkou pro správnou diagnózu a stanovení terapeutického 
postupu. Měl by jej ovládat a v praxi používat každý, kdo se zabývá diagnostikou a léčbou 
poruch statiky a dynamiky pánevního dna. Zde se ale nabízí otázka, zda se tento typ vyšetření 
v praxi využívá? Tento typ vyšetření je vlastní lékařům gynekologům či urogynekologům, ale 
fyzioterapeutům a rehabilitačním lékařům ještě nikoliv. Také se domnívám, že ani pacienti v 
současnosti nejsou připraveni toto vyšetření od fyzioterapeutů akceptovat. Autoři ve 
svém konceptu popisují, jaké metody by měla zahrnovat fyzioterapie stresové inkontinence. 
Dle autorů by měla zahrnovat edukaci pacientky, behaviorální opatření, terapii na základě 
kineziologického vyšetření, terapň zaměřenou na svaly pánevního dna, nácvik správných 
pohybových stereotypů, elektrostimulaci a bio-feedback. 
Ve studii byly zahrnuty všechny metody "Ostravského konceptu" mimo 
elektrostimulace. Elektrostimulace slouží k zvýšení percepce oblasti pánevmbo dna a využívá 
se hlavně u pacientek, které nejsou schopny kontrakce pánevního dna. Taková pacientka se ve 
sledovaném souboru nevyskytovala. Elektrostimulaci bych nezařadila i z důvodu, že i přes 
své pozitivní výsledky je mnohdy označována za pasivní gymnastiku svalů pánevního dna. 
Její efekt je dočasný a odezní s ukončením stimulace (Feyereisl, 2000). Proto autoři 
upřednostňují aktivní fyzioterapeutické postupy. Jsou sice časově náročnější, efekt nemají 
okamžitý, ale za to dlouhodobější s vlivem na celý pohybový aparát. Probandky ve studii 
cvičily převážně svaly pánevního dna a hluboký stabilizační systém. Jako bio-feedback jim 
sloužil palpační vjem. Zde je důležité upozornit na to, že mnoho pacientek "cvičí" a je jim 
doporučováno "cvičiť' pánevní dno tak, že přerušují proud moči během močení. Tento široce 
rozšířený zvyk není vhodný, protože může vést po čase až k porušení správného mikčního 
stereotypu a následně až k neschopnosti zcela vyprázdnit močový měchýř (Krhut et al., 2005). 
Toto "cvičení" je vhodné pro ženy jen v úvodu terapie pro uvědomění, zda cvičí správné 
svaly. 
Výsledky 
Výsledky studie nejsou statisticky významné vzhledem k malému sledovanému 
souboru probandek a rozmanitosti jejich obecných charakteristik (věk, BMI). 
Anamnéza a dotazník ICIQ-UI SHORT FORM vedl k subjektivnímu zhodnocení 
stavu pacientek. V dotazm'ku ICIQ došlo u pacientek ke zlepšení subjektivmbo hodnocení po 
terapii o 19%, hlavně na základě hodnocení 4 pacientek. Bodové ohodnocení otázek 
dotazníku rozlišuje jen výrazné změny. U dalších 3 pacientek došlo k snížení počtu úniku 
moči za den, ale tuto změnu dotazník nezaznamenává. Doporučuji tedy přidat k hodnocení 
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mikční deník, do kterého by pacientky zaznamenávala úniky moči každý den po celou dobu 
studie. Pomocí tohoto zámamu se zachytí i drobné změny. Zdrojem nepřesností výsledků 
může být zkreslení při vyplňování dotazníků např. tendencí k podhodnocení či nadhodnocení 
nebo průměrným odpovědím pacientek. V rámci kineziologického rozboru u všech pacientek 
byla zhodnocena insuficience hlubokého stabilizačního systému a svalová dysbalance 
v oblasti pánve. Oba tyto znaky terapie pozitivně ovlivnila. Subjektivní změny udávaly 
všechny pacientky. Změny nejen počtu a množství úniku moči, ale i změny vnímání 
pohybového aparátu, změny vnímání obtíží a lepší psychické ladění. Což přikládám 
k pozitivnímu vlivu fyzioterapeutického postupu, individuálnímu přístupu a motivaci 
pacientek při terapii. 
Pro objektivní posouzení stavu a funkce svalstva pánevního dna jsem zvolila UZ 
vyšetření. Volba s ohledem na pacientky a jejich zatížení byla správná. Vyšetření je 
neinvazivní a projde jím každá pacientka pro diagnostiku specialistou. Největším úskalím 
bylo zhodnocení výsledků. S tímto druhem vyšetření jsem se doposud neshledala. Nebylo 
lehké zorientovat se v UZ snímcích, UZ parametrech a udělat z nich závěry pro zhodnocení 
funkce svalů pánevního dna. U řady pacientek bylo zjištěno palpačním vaginálním vyšetřením 
v rámci gynekologického vyšetření lékařem oslabení a snížení kontrakční schopnosti 
převážně jedné strany svalstva pánevního dna. Nevýhodou UZ vyšetření je, že nerozliší 
stranový rozdíl stavu a funkce svalstva pánevního dna. 
Výsledky UZ vyšetření i kineziologického rozboru jsou ovlivněny v zásadě dvěma 
faktory. Vnějšími vlivy (prostředí, technické podmínky, nálada vyšetřovaných osob, tělesná 
únava aj.) a chybami měření. Chyby měření byly eliminovány dodržováním všech podmínek 
a postupů. Kineziologický rozbor i UZ vyšetření celého souboru vykonala vždy jedna osoba. 
UZ parametry mobility UVJ se hodnotí při Valsalvově manévru a maximálním stahu svalů 
pánevm'ho dna. Zde závisí na instrukcích vyšetřujícího lékaře a hlavně pacientce, jak manévr 
a maximální stah svalů pánevního dna vykoná. 
U 2 pacientek nebyly nalezeny výrazné změny UZ parametrů. Po terapii se parametr 
úhel gama v klidu a stahu snížil, ale při V alsalvově manévru se nezměnil nebo zvýšil. Proto 
parametry gamadif pro zjištění mobility UVJ stouply. Zde je nutné podotknout, že nadměrná 
mobilita UVJ se vyskytuje i u některých žen kontinentních. U těchto žen je ale zvýšená 
mobilita kompenzována při V alsalvově manévru zúžením vnitřního ústí močové trubice 
(Martan et al., 2001). Parametr gama úhlu při Valsalvově manévru nebyl ovlivněn nebo 
zhoršen pro následující možná vysvětlení. Pacientka není schopna V alsalvův manévr vždy 
provést identicky. Zvýšenou kontrakční schopností a silou svalů pánevm'ho dna, jak ukazuje 
parametr gama úhlu v klidu a při stahu, si pacientka dovolí více zvýšit intraabdominální tlak 
při V alsalvově manévru. Dovolí si více zatížit pánevní dno, protože se posunula hranice 
obavy z úniku moči. 
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U 2 pacientek bylo nalezeno zhoršení několika UZ parametrů. K těmto výsledkům 
mohlo přispět, že jsou obě pacientky po menopauze a mají přítomný PVD. PVD bývá často 
spojen s cystouretrokelou, která byla diagnostikována u jedné z pacientek. Tato pacientka je i 
kuřačkou s častými infekcemi cest dýchacích a chronickým kašlem. 
Nabízí se i otázka, zda opravdu pacientky cvičily cviky pro autoterapii v náležitém 
provedení, počtu a frekvenci, což značně ovlivňuje efekt terapie. Musím zde ale vyzdvihnout, 
že na individuální terapii docházely všechny pacientky vyjma jedné, která byla ze 
sledovaného souboru pro nedostatečnou účast na terapiích vyřazena, s pravidelností, chutí a 
motivací. O tom svědčil i zájem u 2/3 pacientek s terapií pokračovat i po ukončení studie. 
Mohu tvrdit, že u 4 pacientek z 8 (50%) cvičení svalů pánevního dna a hlubokého 
stabilizačm'ho systému vedlo ke zvýšení bazálního tonu a kontrakční schopnosti svalů 
pánevního dna, a tím k lepší podpoře a snížené mobilitě UVJ. Na základě zlepšení stavu 
vzrušivosti nervových vláken, zlepšení funkce MJ, zlepšení lymfatického a krevního oběhu ve 
svalu a ovlivněním stavu nekontraktilních svalových elementů. Uplatňuje se tak i teorie 
hamaky De Lancyho (1994) pro kontinenci (in Martan et al., 200I). Kdy posílením m.levator 
ani se zvýší stabilita vrstvy, složené z endopelvické fascie a přední stěny pochvy, na které 
uretra leží. Tak při zvýšení intraabdominálního tlaku dojde ke kompresi uretry proti této 
suburetrální podpůrné vrstvě a pozorujeme nižší mobilitu UVJ. 
Pozitivní výsledky terapie u těchto 4 pacientek prokázaly individuální změny UZ 
parametrů při UZ vyšetření i subjektivní hodnocení pacientek v porovnání před a po terapii. 
Přispět k těmto výsledkům mohl fakt, že pro I pacientku byla terapie motivací ke snížení 
hmotnosti o IO kg, BMI klesl z hodnoty 27,76 na 24,49. 3 pacientky ze 4 jsou před 
menopauzou mladší 50 let. Terapie u těchto pacientek má obecně rychlejší a výraznější efekt, 
jak potvrdila řada studií (Hay-Smith, Dumoulin 2006, Choia et al. 2007). 
Pacientky musí pokračovat v terapii i po ukončení studie. Když nebudou pokračovat 
v terapii, tak bude jen otázka času, kdy se jejich obtíže navrátí. Pro všechny ženy platí, že 
chceme-li, aby svaly pánevm'ho dna plnily funkci, ke které jsou určeny, je nutné se jim 
věnovat pravidelnou péčí stejně jako jiným svalům na lidském těle. 
Efekt fyzioterapeutického postupu 
Bylo uskutečněno mnoho primárních studií a sekundárních výzkumů ke zjištění nebo 
posouzení efektu terapie fyzioterapeutickým postupem u žen s GSI. 
Martan et al. (200 I) se snažili vyhodnotit UZ vyšetřením efekt léčby cvičení svalů 
pánevního dna elektrostimulací a kolpexinem. Vzhledem k malému množství pozorování 
nebyly pacientky děleny na podskupiny ve vztahu k menopauze či k předchozí gynekologické 
operaci. U léčby GSI elektrostimulací (n = 7) a i kolpexinem (n = 6) nebyly zaznamenány 
statisticky výmamné změny UZ parametrů vzhledem k malému souboru. Řada autorů však 
referuje o úspěšném efektu této léčby u větších souborů pacientek s GSI (Martan et al., 200I). 
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Metaanalytická studie Choia, Palmera a Parka (2007) hodnotila dostupné 
randomizované kontrolované studie od roku 1980 do roku 2005, které sledovaly efektivitu 
cvičení svalů pánevního dna u žen s močovou inkontinencí. Dle kritérií bylo vybráno 12 
studií. Cílem bylo zhodnotit efekt cvičení svalů pánevm'ho dna a porovnat parametry efektu 
cvičení s charakteristikou subjektů účastnících se studií. Výsledkem bylo, že byl statisticky 
významný efekt léčby cvičením svalů pánevm'ho dna u žen se stresovou močovou 
inkontinencí. Efekt se prokázal větší u žen pod 60 let, než u žen starších 60 let. 
Dále i studie Hay-Smitha a Dumoulina (2006) zkoumala efekt terapie cvičením svalů 
pánevního dna u žen s močovou inkontinencí stresového, urgentního či smíšeného typu. Jedna 
skupina podstoupila léčbu a byla srovnána s kontrolní skupinou, která neprošla žádnou léčbou 
nebo léčbou placebem. 13 studií bylo vybráno za vhodné a metodologicky kvalitní, ale pouze 
6 studií ( 403 žen) přispělo hodnotami pro analýzu. Metaanalýza nebyla provedena pro 
heterogennost studií. Studie zhodnotila, že cvičení svalů pánevního dna patří k první volbě 
konzervativní terapie pro ženy s močovou inkontinencí. Byla obtížná interpretace statisticky 
heterogenních výsledků, které odrážely odchylky v typu inkontinence, způsobu terapie a 
závěrech měření. Opět byl shledán efekt terapie větší pro ,,mladší" ženy ve věku kolem 40, 50 
let se stresovou močovou inkontinencí. A že na efektu terapie se podílí program cvičení svalů 
pánevního dna trvající minimálně 3 měsíce. Ale toto tvrzení vyžaduje testování ještě v dalších 
studiích. 
Efekt fyzioterapie byl hodnocen i Holaňovou et al. pomocí dvou subjektivních (IQo-L 
dotazm'k na kvalitu života a V AS vizuálně analogová škála) a jedné objektivní metody 
(měření síly svalů pánevního dna vaginální tlakovou sondou na přístroji Peritron) u skupiny 
69 pacientek. Průměrný věk 55 let, smíšenou formou inkontinence trpělo 32 a stresovou 37 
pacientek. Terapie trvala 6 měsíců. U V AS došlo ke zlepšení o 46,9% z hodnoty 5,82 na 
hodnotu 2,73. U IQo-L dotazm'ku došlo k vzestupu hodnot z 55,62 na 72,59 což je zlepšení o 
30,59%. Z výsledků měření pomocí Peritronu vyplývá, že při cvičení nejde o zvyšování 
svalové síly (P max - maximální svalová síla svalů pánevního dna), ale o zlepšení funkce (P 
mean- střední hodnoty a Pt- časový údaj, výdrž). Rozdíl mezi P max aP mean by měl být 
relativně co nejmenší a i zde je patrné výrazné zlepšení. Před léčbou je tento rozdíl 6,17 a po 
léčbě 4,65. Tedy z výsledků vyplývá, že fyzioterapie je účinnou metodou v léčbě močové 
inkontinence. I v této studii došli autoři k zjištění, že ke klinickému zlepšení inkontinence 
dochází v rozmezí 2 až 6 měsíců od zahájení terapie (Holaňová et al., 2007). 
V knize Cardoza a Staskina (2006) je brán na vědomí způsob terapie svalů pánevního dna 
pomocí kokontrakce m. transversus abdominis. Ale zatím byly uskutečněny pouze malé 
studie této terapie na kontinentní populaci, ze kterých se nemohou vyvozovat výsledky pro 
ženy s močovou inkontinencí (Bo, 2004). Proto jsem zahrnula tento typ terapie do mé studie. 
Autoři uvádějí, že je třeba vyšetřovat stav pánevního dna a jeho spojení pro sestavení vhodné 
cvičební jednotky. Jako užitečný doplněk léčby fyzioterapeutickým postupem je v knize 
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zmíněna mobilizace pojivových tkání, proprioceptivní neuromusculární facilitace, dechová 
cvičení, reflexní terapie a akupunktura. Ale do této doby nebyl ještě žádným podstatným 
výzkumem ukázán význam nějaké této techniky v léčbě GSI. 
V souhrnu efekt léčby fyzioterapeutickým postupem není okamžitý, je nutné 
vytrvat v pravidelném cvičení minimálně 2 měsíce. Rychlejší a výraznější je efekt u žen 
pod 50 let a u žen s nižším stupněm inkontinence. 
Prosazení terapie fyzioterapeutickým postupem 
V roce 2002 provedlo Incoforum průzkum, jakou léčbu by si lidé vybrali, pokud by 
trpěli močovou inkontinencí. Pouze kolem 20% uvedlo, že by jim pomohla fyzioterapie 
(Holaňová et al., 2007). Nabízí se otázka PROČ? je to procento tak nízké. 
Jednou z možných odpovědí může být častá absence diferenciální diagnostiky. Je 
nutno si uvědomit, že inkontinence je symptomem nikoliv onemocněním. Fyzioterapie není 
vhodná automaticky pro každou pacientku, která se pomočuje. Důležitým předpokladem 
úspěšné fyzioterapie je uvážlivý výběr vhodných pacientek. Na základě stanovení diagnózy a 
typu močové inkontinence je nutno rozhodnout o způsobu terapie. Těžké typy stresové 
inkontinence jsou indikací k operační terapii. U ostatních případů lze zvažovat využití 
fyzioterapeutických metod. Tato diagnostika je plně v kompetenci specialisty urologa či 
urogynekologa. 
K nezájmu o fyzioterapii může dále přispívat rozšířená forma skupinového cvičení, 
kdy jeho efektivita je často diskutovanou otázkou. Je zde absence individuálního 
kineziologického vyšetření, které je základním předpokladem pro smysluplnou terapii. Při 
skupinovém cvičení pacientka ani terapeut netuší, zda dochází při cvičení k aktivitě svalů 
pánevního dna či nikoliv. Celkový efekt takového cvičení je velmi nízký, pomůže pouze 
pacientkám s velmi lehkou formou inkontinence. Stejně neefektivní se zdá cvičení podle 
instruktážních brožurek, kde chybí elementární kontrola správného provedení cviků a 
motivace pacientky ze strany fyzioterapeuta. Navíc současná fyzioterapie močové 
inkontinence nabízí mnohem více než jen několik cviků pánevního dna. Bohužel právě 
neefektivní cvičení pacientek podle informačních brožur a při skupinovém cvičení výrazně 
ovlivnilo mínění jak laické, tak odborné veřejnosti, že cvičení u inkontinentních pacientek 
není efektivní (Krhut, 2005). 
Poslední možnou odpovědí může být celkový pasivní přístup našich pacientek k léčbě 
a to i u jiných diagnóz. 
Často jsou pacientky s močovou inkontinencí stresového typu indikovány k operační 
terapii i v takových případech, kdy lze využít jiných terapeutických metod. Stává se to díky 
nedůvěře a "přehlížení" práce :fyzioterapeuta a snaze získat body za provedenou operaci u 
specialistů. K tomuto fenoménu přispívá i nedůvěra, že by :fyzioterapie mohla řešit močovou 
inkontinenci a pasivní přístup k terapii u laické veřejnosti. Řešením tohoto fenoménu je 
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vytvoření jasných pravidel pro specialisty ke zhodnocení, kdy je pacientka se stresovou 
močovou inkontinencí indikována k operaci a kdy je u ní vhodný fyzioterapeutický postup. K 
získání důvěry ve fyzioterapeutický postup jak u specialistů, tak u laické veřejnosti, povede 
komunikace a spolupráce fyzioterapeutů se specialisty, osvěta laické veřejnosti a potvrzení 
úspěšnosti tohoto postupu. 
V souhrnu k úspěšnosti fyzioterapeutického postupu vede správná diferenciální 
diagnostika, vhodná indikace specialistou, komunikace a důvěra mezi specialistou a 
fyzioterapeutem, vyšetření fyzioterapeutem, navržení smysluplné terapie, individuální 
vedení terapie a motivace pacientek fyzioterapeutem. 
9 Závěr 
Počet žen s GSI narůstá a první obtíže se vyskytují ve stále nižších věkových 
kategoriích. Je to dáno u mnoha lidí převažujícím sedavým způsobem života, prodlužováním 
průměrné délky života a aktivního pracovního či společenského života. 
Velkou roli hraje už prevence. Dobrá prevence začíná v nejranějším dětství navozením 
správných mikčních návyků. Důležitá je prevence zánětů a jejich důsledná léčba. Vést život 
s dostatkem pohybu a relaxace. Protože sedavý způsob života a psychická nepohoda mají také 
přeneseně velký vliv na obtíže struktur pánve a pánevního dna. Se cvičením pánevního dna je 
třeba začít už v době před otěhotněním. Šetrný porod, řádné vyhojení všech porodních 
poranění a posilování svalů pánevního dna již v šestinedělí, umožňuje překonat náročné 
období bez následků pro kontinenci. Dále prevence obezity, zácpy, nevhodné fyzické zátěže a 
zásada nekouření jsou další důležité části prevence rozvoje GSI. 
Kostní struktury pánve, svaly, vazy, orgány malé pánve aj. se vzájemně ovlivňují. 
Problém jedné tkáně může vyvolat problém jiné tkáně či orgánu pánve a může vést 
k funkčním poruchám, jako je inkontinence moči. Svaly pánevm'ho dna, jak již bylo výše 
uvedeno, plní funkci opomou, sfinkterovou, jsou součástí hlubokého stabilizačního systému, 
tím mají vztah k posturální funkci i dýchacím pohybům. Zajišťují stabilitu sakroiliakálního 
skloubení a patří ke svalovině kostrče, tzn. mohou vyvolat řetězce funkčních poruch, jako 
kterýkoliv jiný kosterní sval. 
Ve studii bylo potvrzeno, že funkční poruchy stresové inkontinence moči je možné 
řešit fyzioterapeutickým postupem bez současného použití dalších terapeutických metod. 
Studie se zúčastnilo jen malé množství žen, a proto bohužel nelze závěry zobecnit a statisticky 
zpracovat. Hypotéza předpokladu subjektivm'ho i objektivm'ho zlepšení u pacientek byla 
potvrzena jen částečně. K objektivnímu zlepšení UZ parametrů došlo u čtyř pacientek, 
subjektivní zlepšení udávaly všechny pacientky. U všech pacientek terapie vedla 
k harmonizaci svalového napětí v oblasti pánve. Poslední hypotéza, že terapie povede také 
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k motivaci pacientek a změně vnímání jejich problému, byla potvrzena jen částečně. Jedna 
pacientka z nedostatku motivace a následné nepřítomnosti na terapiích, byla ze studie 
vyloučena. 
Na základě výsledků studie a dostupné literatury by měla být první volbou léčby u žen 
se stresovou močovou inkontinencí, vzniklou na základě funkční poruchy pánevního dna, 
pohybová léčba. Tato plnohodnotná léčba je lehce dostupná, neinvazivní, má velmi nízká 
rizika, není finančně náročná, má absolutní absenci nežádoucích účinků, může se kombinovat 
s jiným druhem léčby a navíc v případě terapeutického neúspěchu nevylučuje použití 
jakékoliv další léčebné metody. Motivace, vytrvalost a čas pacienta i fyzioterapeuta je jediné, 
co tato léčba obnáší a na čem též závisí úspěch této léčby. 
Pro další práce bych doporučila jednoznačně více probandů do skupiny a testování 
jednotlivých fyzioterapeutických technik. Stálo by za to, zhodnotit napřt'klad výmam reflexní 
stimulace dle Vojty v léčbě stresové inkontinence moči. 
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Příloha 1: INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 
Sb.) a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas 
k vyšetření a následné terapii. 
Vyšetření a následná terapie bude prováděna za účelem klinické studie 
v rámci diplomové práce mou osobou - studentka ll. ročníku navazujícího Mgr. 
studia oboru fyzioterapie, FTVS, UK v Praze. 
Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace a s uveřejněním 
výsledků v rámci studie. Veškeré poskytnuté osobní údaje budou dokumentovány a 
prezentovány bez uvedení Vašeho jména a příjmení. 
Dnešního dne jsem byla poučena níže jmenovanou osobou o účelu, formě a 
cíli plánovaného vyšetření a následné terapie. Prohlašuji a svým dále uvedeným 
vlastnoručním podpisem potvrzuji, že osoba, která mi poskytla poučení, mi osobně 
vysvětlila vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla 
jsem možnost klást jí otázky, na které mi řádně odpověděla. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně 
souhlasím s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a 
s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie. 
V Praze dne: ....... .. ..... . .......... .. ......... .. ...... . 
Osoba, která provedla poučení: ........ .. ...................... .......... .. . 
Podpis osoby, která provedla poučení: ..... ...... .... ... ... ... ... ... .......... . . 
Vlastnoruční podpis pacientky: ............ .. ............................ . 
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Pn1oha 2: Dotazník ICIQ-UI SHORT FORM 
ICIQ-UI SHORT FORM (Czech) CDIIIIITJ 
DD MMM RR Jméno Příjmení DŮVĚRNÉ 
Dnešní datum 
Mnoho lidí má občas problémy s únikem moči. Pokoušíme se zjistit, kolika lidí se únik moči týká 
a jak je únik moči obtěžuje. Budeme Vám vděční, když odpovíte na následující otázky. 
Vzpomeňte si, jak jste se v průměru cítil/a během POSLEDNICH ČTYŘ TÝDNŮ. 
1 Vyplňte prosím datum Vašeho narozeni: ITJ I I I I CD 
DEN MĚSIC ROK 
2 Jste (zaškrtněte jednu kolonku): žena D Muž D 
3 Jak často se stane, že Vám unikne moč? (Zaškrtněte jednu kolonku) 
nikdyoo 
asi jednou týdně nebo méně často 0 1 
dvakrát nebo třikrát týdně 0 2 
asi jednou za den 0 3 
několikrát denně 0 4 
stále os 
4 Rádi bychom věděli, kolik moči Vám podle Vašeho názoru unikne. Jak velké 
množstvl moči Vám obwkle unikne (af už používáte ochranné prostředky nebo ne)? 
(Zaškrtněte jednu kolonku) 
žádnáD o 
malé množství D 2 
středně velké množství D 4 
velké množství O e 
5 Do jaké míry Vám únik moči obvykle vadí ve Vašem každodenním životě? 
Prosím zakroužkujte čisto mezi O (vůbec ne) a 10 (velmi) 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
vůbec ne velmi 
Skóre ICIQ: součet bodů 3+4+5 O O 
6 Kdy se Vám stane, že moč uniká? (Zaškrtněte prosím všechny kolonky, které se Vás 
týkaji) 
nikdy - moč samovolně neuniká O 
uniká předtím, než mám čas se dostat na záchod D 
uniká při kašlání nebo kýchání D 
uniká ve spánku D 
uniká při fyzické činnosti/cvičení D 
uniká poté, co jsem se vymočil/a a oblékl/a se D 
uniká z neznámých důvodů D 
uniká stále D 
Děkujeme Vám za vyplnění tohoto dotazníku. 
Copyright© 'ICIQ Group" 
f:\inslilut\culladap\projer•1"ap1 eh.\flll&lversiun•~\ieiq\i.:;lqCZBq.<k. ....... 18/071'003 
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Přiloha 3: Anamnestický dotazník, kineziologický rozbor 
Anamnestický dotazník - pacientka číslo ..•..•• I Dnešní datum: 
Jméno a příjmení: 
Rok narození: 
1 Výtka (cm): 
Zaměstnáni: 
Hodící se možnost v dotazníku zaškrtněte 
Anamnéza: 
I Hmotnost (kg): 
Závažné onemocnění - rodiče, sourozenci, děti: 
o vrozené anomálie močového traktu a v oblasti míchy 
o jiné: 
Vaše závažná onemocnění od dětství po současnost: 
o diabetes o ischemická choroba srdeční 
o hypertenze o metabolické onemocnění 
o infekční onem. o revmatologické onemocnění 
o záněty dělohy o záněty močových cest 
o astma o jiná: 
Alergie: 
KouPení: o ano o ne o kolik denně: 
Užívané léky: ............ ..................................................................... . 
Přfjem tekutin za 24hod.: 
o méně než 11 
Menstruace: 
D 1-21 o více než21 
o ano o ne o od - do (roky} 
o bolest při menstruaci o pravidelná o nepravidelná 
Délka jedné menstruace (dny}: 
Užívaná antikoncepce: o ano o ne o v minulosti 
o jak dlouho (roky}: 
Užívaná substituční hormonální léčba: o ano o ne 
Porod spontánní (číslo): o s komplikacemi o bez komplikací 
Porod uměle vyvolaný (číslo): 
Hmotnost porozených dětí (kg): 
Umělé přerušení těhotenství (číslo): 
Spontánní pferušení těhotenství (číslo): 
Poruchy vyprazdňování stolice: o ano o ne 
Problémy při sexuálním styku: 
o obava z úniku 
o nejsou moči o únik moči 
o bolestivost o zhoršená citlivost 
Počet mikcí za den/noc: 
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Schopnost přerušit močení: o ano o ne 
Frekvence inkontinence = llniku moči: 
o nikdy o 1x týdně a méně o 2x nebo 3x týdně 
o 1x za den o několikrát denně o stále 
Použfvání vložek: o ano o ne o počet za 24 hod.: 
Kolik moči unikne: 
o žádné o malé množství, kapky 
o středně velké množstvf o velké množství 
Kdy moč uniká: 
o pi'i kašlání, kýchánl, smlch o při fyzické činnosti, cvičeni (chůze, poskoky, běh) 
o po vymočení o předtím, než mám čas se dostat na WC 
o ve spánku o uniká stále 
Subjektivní pocity z llniku moči v každodenním životě (O= vůbec ne až 10 = velmi): 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Denní aktivity: 
Povaha zaměstnání (škola): 
o sedavé o v předklonu 
o fyzicky namáhavé o dlouhé stání 
o v chladu 
Chůze: 
o hodně 
Sezení: 
o hodně 
Doprava do zaměstnání: 
o málo 
o málo 
Délka: o do 30 min. 
o přes 2 hod. 
Poloha: o stánl 
Sport: 
o 30-60 min. 
o sezenf 
o těžká břemena 
o dlouhé pochody 
o skoro vůbec 
o skoro vůbec 
o 1-2 hod. 
o za volantem 
Druh: ............................................................................................. . 
Jak často: o 1x denně o vícekrát denně o pravidelně týdně 
o nepravidelně 
úrover't o vrcholový sport o rekreačně o pravidelný účastník soutěží 
Úrazy a zlomeniny dolních končetin, páteře a pánve: 
Jiných segmentů: 
Kdy se staly: 
Léčba: o operace o sádra o jiná 
Operace: 
Čeho se týkaly: 
Kdy proběhly: 
Léčba rehabilitací, lázně: 
Z jakého důvodu: ..................... ........................... ............................. . . 
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Kdy: 
Procedury: o aktivní cvičení o pasivní fyzikální terapie 
Současné zdravotnl obtíže: 
Bolest: o ostrá o tupá 
Intenzita bolesti (0-10): 
o tepavá o bodavá o vystrelujfcf/kde 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Lokalizace: 
KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR - pacientka číslo ....... 
ne ano 
Postavení pánve- zafixovaná nutace 
S-reflex 
Horní typ dýchání 
Diastáza 
Insuficience HSS 
ne ano strana 
Blokáda SIS 
Posun SIS 
Bolestivost: kostrč 
lig. sacrotuberale 
tuber ischiadicus 
horní okraj symfýzy 
pes anserinus 
Hypertonus: m. rectus abdorninis 
adduktory jednokloubové kyč.k. 
adduktory dvoukloubové 
m. iliopsoas 
m. piriformis 
m. quadratus lumborurn 
paravertebrální svaly 
mm. scalenii 
Zkrácení: hamstringy 
adduktory jednokloubové kyč.k. 
adduktory dvoukloubové 
rn. tensor fasciae latae 
rn. iliopsoas 
rn. rectus femoris 
m. quadratus lumborum 
paravertebrální svaly 
m. piriformis 
Oslabení: m. gluteus med. 
m. gluteus max. 
m. rectus abdominis 
mm. obliQui abdominis 
Další poznámky: 
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o jiná: 
bilat. 
Příloha 4: Fotografie 
Obr. 9 Gynekologicko-porodnická klinika l.LF UK úsek urogynekologie -
ambulance, kde se konalo vyšetření pacientek, vpravo na fotografii ukázka UZ přístroje 
Obr. 10 Gynekologicko-porodnická klinika l.LF UK úsek urogynekologie -
ambulance, kde se konala praktická část diplomové práce 
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Při1oha 5: Brožura 
(Lewit 2003; Suchomel, Lisický 2004; Strusková, Novotná 2003) 
Doporučené zásady: 
• cvičíme denně, přičemž výchozí je současný zdravotní stav a konzultace s lékařem 
• jednotlivé cviky opakujeme 5-lOx, později počet navyšujeme 
• cvičíme 20 až 25 minut denně 
• cvičíme koordinovaně s dechem, vdechujeme nosem a vydechujeme ústy 
• dbáme na kvalitu prováděných cviků, nikoli na jejich množství 
• nikdy necvičíme těsně po jídle a při únavě 
• před cvičením se vždy vymočíme 
• cvičíme ve vyvětrané místnosti na žíněnce apod. ve volném cvičebním oděvu 
Poznámka: dolní končetiny (DKK), horní končetiny (HKK) 
Tyto cviky jsou zaměřeny na cvičení pánevního dna. Je třeba Je prokládat cviky 
protahovacími, jak před cvičením, tak v průběhu a na závěr cvičení. 
CVIKl 
Svaly pánevm'ho dna posilujeme, jako bychom chtěli zadržet moč při nucení na močení, 
vytáhnout pánevní orgány do břišní dutiny, výdrž 5 sekund a pak svěrače uvolníme na 20 
sekund. 
CVIK2 
Tento cvik slouží hlavně pro ujištění, že cvičíme svaly pánevm'ho dna. 
Výchozí poloha: leh na boku se skrčenými DKK, dolní HK pod hlavou, horní HK položíme 
prsty na řitní oblast. 
Pokyny: snažíme se vtahovat pupek a zároveň vtahujeme řitní krajinu, výdrž 20 sekund, poté 
uvolnit, volně dýchat, 20 sekund odpočívat. Důležité je, aby hýždě zůstaly relaxovány. Po 
několika pokusech doporučujeme druhou rukou ucpat nosní dírky a proti odporu při 
zavřených ústech vdechovat, aby vznikl negativní tlak v břišní dutině. V tomto okamžiku se 
manévr podaří mnohem lépe a my si tak ověříme, že skutečně cvičíme pánevní dno. Jakmile 
se tak přesvědčíme, můžeme pokračovat ve cvičení, aniž by jsme si ucpali nos. Cvičit se musí 
pomalu. 
Dále můžeme cvičit vtažení pupku a pánevního dna v lehu na zádech se skrčenými DKK a 
také vsedě. 
CVIK3 
Výchozí poloha: leh na zádech s pokrčenými DKK na šír1ru pánve, napřímená krční páteř, 
uvolněné ramenní klouby, HKK volně leží podél těla. 
80 
Pokyny: nádech a s výdechem se pomalu snažíme stáhnout dolní část břicha směrem k páteři 
a současně aktivujeme svaly pánevního dna (vtáhneme konečník+ sevřeme svěrače). 
Když se nám daří aktivovat dolní část břišní stěny současně se svaly pánevního dna, můžeme 
tento cvik vykonávat v náročnějších polohách - klek s oporou na čtyřech končetinách, sed, 
stoj. 
CVIK4 
Výchozí poloha: stejnájak:o u cviku č. 3. 
Pokyny: v této poloze stahujeme dolní část břišní stěny směrem k páteři se současnou aktivací 
svalů pánevního dna a střídavě stavíme DKK na špičky, později nadzvedáme střídavě celé 
chodidlo od podložky. 
Při stavění DKK na špičky nebo nadzvedání celých chodidel je důležité udržet stabilní trup a 
pánev. Toho docílíme aktivací břišní stěny a pánevru'ho dna. 
CVIK S 
Výchozí poloha: leh s pokrčenými DKK, chodidla asi 20 cm od sebe, paže leží volně podél 
těla. 
Pokyny: v této poloze vtáhnout pupek, podsadit pánev, stáhnout hýždě. Po dosažení 
kontrakce při volném dýchání zvedáme pánev a poté páteř obratel po obratli vzhůru až po 
dolní úhel lopatek. Ihned se vracíme dolů, 5 cm nad zemí se zastavíme, nádech - stáhneme 
ještě víc, výdech- položíme a povolíme. 
Při tomto cviku se nesmí zadržovat dech! 
CVIK6 
Výchozí poloha: leh na břiše, hlavu položit tváří na podložku, HKK jsou u hlavy nebo podél 
těla, DKK leží v poloze palce k sobě a paty od sebe. 
Pokyny: stáhnout hýždě, výdrž, volně dýchat 6 sekund, nádech - stáhnout ještě víc a výdech -
povolit. 
Snažíme se, aby svaly na DKK byly uvolněné! 
CVIK7 
Výchozí poloha: leh na břiše, upažit. 
Pokyny: pokrčit 1 DK do 90 stupňů v kolenním kloubu, chvilku setrvat, vytáčet koleno do 
strany - ihned položit vnitřní kotník na podložku, sunout koleno směrem do podpaží, dojít do 
krajní polohy, rukou chytit dolní končetinu za koleno a přitáhnout ho co nejblíže k podpaží, 
výdrž (1-2 sekundy) a pomalu zpět. 
Po celou dobu volně dýchat. 
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CVIK S 
Výchozí poloha: vzpor klečmo, hlava visí volně k zemi, kolena a chodidla jsou asi 20 cm od 
sebe. 
Pokyny: nádech, vyhrbit se, stáhnout břišní a hýžďové svaly - pocit maximálního stažení a 
nádechu, poté výdech, povolit a propadnout. 
Při výdechu nedovolit nadměrné prohnutí v bedrech. 
CVIK9 
Výchozí poloha: přímý sed s pokrčenými koleny mírně od sebe, ruce položíme na zevní 
stranu kolen. 
Pokyny: stáhnout břišní a hýžďové svaly, vtáhnout konečník. Silou oddělujeme kolena od 
sebe proti odporu, uvolnit a vrátit kolena do výchozí polohy. 
Přt1oha 6: Výsledky 
Tab. 7 Skóre dotazníku ICIQ-UI SHORT FORM před terapii 
ICIQ PŘED OT1 OT2 OT3 
1 1 2 o 
2 4 2 2 
3 4 2 2 
4 4 4 2 
5 3 2 2 
6 1 2 1 
7 3 2 2 
8 2 2 2 
I průměr 2,75 2,25 1,63 
Tab. 8 Skóre dotazníku ICIQ-UI SHORT FORM po terapii 
ICIQ PO OT1 OT2 OT3 
1 1 2 o 
2 4 2 1 
3 4 2 2 
4 1 2 1 
5 3 2 1 
6 1 2 1 
7 3 2 2 
8 1 2 1 
průměr 2,125 1,75 1,13 
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Tab. 9 UZ parametry u všech pacientek 
pac. 
číslo: yklid pklid yVals. pVals. ystah pstah ydif1 ydif2 ydif3 
1 před 93 25,5 163 272 61 33,7 102 70 -32 
po 64 26,1 163 23,3 54 29,8 109 99 -10 
2 před 99 18,8 141 14,8 70 21,1 71 42 -29 
PO 92 24 142 17,2 89 22,8 53 50 -3 
3 před 67 20,6 134 14 2 54 23,2 80 67 -13 
PO 57 25,1 175 19 5 54 25,9 121 118 -3 
4 pl'ecl 74 27 128 11,5 67 26,2 61 54 -7 
po 61 28,5 103 14,2 37 31,6 66 42 -24 
5 pi'ed 87 18,3 166 18,8 68 204 98 79 -19 
PO 85 18,3 150 13.7 58 20,7 92 65 -27 
6 před 57 31,7 141 23,4 54 27,7 87 84 -3 
po 67 27,2 112 13,2 47 21,8 65 45 -20 
7 pi'ed n 23,9 147 18,6 42 28,3 105 70 '-35 
PO 66 27 169 15,8 38 31,8 131 103 -28 
8 pi'ed 82 26,7 174 232 61 31,2 113 92 -21 
po 68 25 171 17,7 46 36,3 125 103 -22 
9. Jacientka vyřazena z hodnocení pro nedostatečnou účast na terapeutických jednotkách. 
9 před 61 27 154 19,6 44 27,7 110 93 -17 
po 69 27,8 171 10 3 58 28,1 113 102 -11 
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Tab.lO Vypočítané hodnoty x,y 
PRED :klid 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 průměr 
X 1,33457 2,94097 -8,04906 -7,44221 -0,95775 -17,2651 -5,37633 -3,71592 -4,81635 
y 25,4651 18,5685 18,9624 25,9541 18,2749 26,5859 23,2874 26,4402 22,94231 
PRED :Vais. man. 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
X 26,0115 11,5018 9,86415 7,08011 18,2416 18,1852 15,5993 23,0729 16,19457 
y 7,95251 9,31394 10,2146 9 06212 4 54813 14,7261 10 1303 2,42506 8,546595 
PRED :stah 
[pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
X -16,3381 -7 21663 -13,6366 -10,2372 -7,64197 -16,2817 -21 031 -15,1261 -13,4387 
y 29,4747 19 8275 18,7692 24,1172 18,9146 22,4098 18 9364 27,2881 22,46719 
PO :klid 
I pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
X -11,4415 0,83759 -13,6704 -13,8171 -1,59495 -10,6279 -10,9819 -9,36516 -8,83267 
y 23,4585 23 9854 21,0506 24,9267 18,2304 25,o3n 24,6657 23,1796 23,06683 
PO :Vais. man. 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
X 22,2819 13,5538 19,4258 31943 11,8645 4,94481 15 5097 17,4821 13,53211 
y 6,81226 10,5894 1,69954 13 8361 6,85 12,2388 3,01478 2,76889 7,226221 
PO :stah 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
X -17,516 -0,39791 -15,2236 -25 2369 -10,9693 -14,8676 -25 0587 -25,2161 -13,0939 
y 24,1087 22,7965 20,9535 19,0174 17,5546 15,9435 19,578 26,112 20,75803 
Tab. ll Vypočítané hodnoty délek vektorů pohybu 
PŘED 
klid vs Vais. man. 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
30,25957 12,60693 19,93507 22,27637 23,60168 37,38153 24,76058 35,9n32 
klid VS stah 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
18,12181 10,23533 5,590879 3,344573 6,714761 4,290325 16,24807 11,44164 
PO 
klid vs Vais. man. 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
37,60804 18,47038 38,33826 20,30737 17,62584 20,15741 34,21355 33,72495 
klid VS stah 
pacientka 1 2 3 4 5 6 7 8 
6109199 1,714626 1,556232 12,85814 9,398678 10,03392 14,968 16,1199 
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Při1oha 7: Schéma "Ostravského konceptu" fyzioterapie 
Obr. ll "Ostravský kon~ept'' fyzioterapie v léčbě močové inkontinen~e 
(Krhut et al., 2005) 
terapie 
Nacvik sprivuých 
pahyhoyých ster~atypd 
Eleldro!5imulac~ a 'biufe.dback 
Terapie dle kineziologiekěha Weq!l!Í 
Edukace paeientk:y 
Kineziolog;i.cké vrietfeni, lok31n1 vrietřeni pánevníluJ dna 
Urog_ynekologické yYietřen:i 
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Seznam zkratek, vysvětlivky 
BMI 
CNS 
DKK 
EMO 
EUOA 
OSI 
HKK 
HSS 
ICIQ-UI SF 
ICS 
IUOA 
LFUK 
MJ 
mm 
MRl 
m.TrA 
Pabd 
Pura 
PVD 
Pves 
SIS 
UVJ 
u z 
VAS 
body mass index 
centrální nervový systém 
dolní končetiny 
elektomyografie 
European Urogynaecological Association 
genuinní stresová inkontinence 
horní končetiny 
hluboký stabilizační systém 
Intemational Consultation on Inkontinence Questtionnaire-Urinary 
Incontinence Short Form 
Intemational Continence Society 
Intemational Urogynaecological Association 
lékařská fakulta Univerzity Karlovy 
motorická jednotka 
milimetr 
magnetická rezonance 
musculus transversus abdominis 
tlak intraabdominální 
tlak intrauretrální 
paravaginální defekt 
tlak intravezikální 
sacroiliakální skloubení 
uretrovezikální junkce 
ultrazvuk 
vizuálně analogová škála 
Tlak - jednotkou dle SI je pascal (Pa), ale v současnosti jsou přístroje kalibrovány na 
centimetr vodního sloupce (H20). 1 cm H20 = 98,07 Pa = 0,098 kPa. 
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